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(Innere  Medizin  Nr.  105.) 

Der  Knötchen-  oder  Schwielenkopfschmerz  und  seine 

Behandlung, 

Nebst  Bemerkungen  Eur  DifTerential-Diagnose  der  Kopfschmerzen. 

Von 

Siegmnnd  Anerbach. 


Qui  bene  distinguit,  bene  medebitur!  Dieser  Spruch  gilt  in  der  neuro- 
logischen Klinik  nicht  nur  für  die  zahlreichen  Krankheiten,  deren  anato- 
misches Substrat  die  Wissenschaft  aufgedeckt  hat,  sondern  auch,  und 
vielleicht  in  noch  höherem  Maße,  für  die  große  Gruppe  derjenigen  Lei- 
den, die  wir  heute  noch  als  funktionell  bezeichnen.  Die  klinische 
Diagnostik  jener  Krankheitsformen  ist  in  den  letzten  Jahrzehnten  nicht 
wenig  durch  die  bedeutenden  Fortschritte  der  normalen  und  der  patho- 
logischen Anatomie  des  Nervensystems  befruchtet  worden;  für  die  Er- 
kenntnis der  Neurosen  fällt  dieses  Moment  der  Förderung  naturgemäß 
fort.  Und  doch  ist  eine  möglichst  spezialisierte  Diagnose  für  die  erfolg- 
reiche Behandlung  dieser  bei  weitem  häufigsten  Nervenkrankheiten  un- 
bedingte Voraussetzung  —  eine  Erfahrung,  die  jeder  gewissenhafte  Arzt 
wohl  schon  oft  genug  gemacht  hat.  Die  DiiFerenzierung  hat  sich  auf 
die  klinischen  Besonderheiten,  auf  Grad  und  Dauer  des  Leidens,  ganz 
besonders  aber  auf  seine  Ursachen  und  die  Individualität  des  Kranken 
zu  erstrecken.  So  verhält  es  sich  auch  mit  dem  chronischen  Kopf- 
schmerz. 

Wenn  man  die  Entwicklung  der  Lehre  von  diesem  so  vulgären 
Plagegeist  der  Menschheit  verfolgt,  wird  man  bald  gewahr,  daß  es  der 
Fortschritte  der  gesamten  klinischen  Medizin  und  ihrer  Hilfswissenschaften 
bedurfte,  um  wenigstens  einige  Klarheit  in  der  Bewertung  des  Symptoms 
»Kopfschmerz«  zu  schaffen  und  es  in  den  meisten  Fällen  auf  das  richtige 
Grundleiden  zurückzuführen.     W^enn  man  es  sich  zur  Regel  macht,   bei 
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irgendwie  haTtnäckigeren  Fällen  den  ganzen  Körper  zu  untersuchen) 
wird  man  vor  manchen  Irrtümern  bewahrt  bleiben.  Es  ist  ratsam,  in 
seinen  diagnostischen  Erwägungen  eine  bestimmte  Reihenfolge  einzu- 
halten. Zunächst  denke  man  stets  an  einen  Hirntumor  (ophthalmosko- 
pische Untersuchung  auch  bei  gutem  Sehvermögen!),  an  die  Arteriosklerose 
der  Gehirngefäße,  die  nicht  so  selten  auch  im  mittleren  Lebensalter  vor- 
kommt und  in  nahen  Beziehungen  zu  dem  sog.  vasomotorischen  Kopf- 
schmerz zu  stehen  scheint;  dann  an  Hirnlues  und  Periostitis  luetica,  an 
letztere  namentlich  dann,  wenn  der  Schmerz  nachts  exacerbiert.  Ferner 
muß  man  sich  auch  die  seltenere  Pachymeningitis  hacmorrhagica  interna 
gegenwärtig  halten;  im  Beginn  kann  man  öfters  nichts  als  heftigste  Kopf- 
schmerzen konstatieren.  Alsdann  müssen  Refraktions-Anomalien  und  an- 
dere Augenkrankheiten  berücksichtigt  werden,  deren  Beziehungen  zum 
Kopfschmerz  W.  Schön  (l)  jüngst  ausführlich  erörtert  hat.  Ferner  kom- 
men in  Betracht  Erkrankungen  der  Nase  und  deren  Nebenhöhlen,  sowie 
der  Ohren.  Nie  darf  man  eine  Untersuchung  der  Zähne  vergessen;  für 
die  Zahnkaries  ist  der  einseitige  Schläfenkopfschmerz  charakteristisch. 
Von  Allgemeinkrankheiten  hat  man  stets  an  chronische  Nephritis  [Urämie!j 
und  Diabetes  zu  denken,  sowie  an  alle  Formen  der  Blutarmut.  Häufig 
haben  Magendarmkrankheiten  Cephalea  im  Gefolge.  Stets  forsche  man 
nach  Stuhlverstopfung,  und  bei  dem  geringsten  Zweifel  an  hinreichenden 
Entleerungen  gehe  man  entsprechend  vor,  namentlich  bei  jungen  ^Jäd- 
chen,  welche  sich  oft  genieren,  über  diese  wichtige,  von  ihnen  meist 
vernachlässigte  Funktion  genaue  Auskunft  zu  geben.  Öfters  stellten  sich 
in  der  Poliklinik  mit  der  Klage  über  Kopfschmerzen  Patienten  vor,  bei 
denen  eine  genaue  Untersuchung  eine  fieberhafte  Rippenfellentzündung, 
einige  Male  auch  eine  floride  Lungentuberkulose  ergab. 

Das  wären  wohl  die  wichtigsten  symptomatischen  Kopfschmerzen, 
welche  sich  durch  Bekämpfung  des  Grundleidens  beseitigen  lassen,  insofern 
dieses  der  Heilung  zugänglich  ist.  Wenn  man  nun, auch  eigentlich  nicht 
von  einer  essentiellen  Krankheit  »Kopfschmerz«  sprechen  kann,  d.  h. 
von  einer  Krankheit,  welche  sich  lediglich  durch  dieses  rein  subjektive 
Symptom  kundgibt,  so  scheint  es  mir  doch  aus  praktischen  und  didakti- 
schen Gründen  zweckmäßig,  von  den  erwähnten  Formen  die  folgenden 
zu  trennen.  Bei  diesem  Vorgehen  leitet  mich  auch  die  Erwägung,  daß 
hier  die  Cephalalgie  oft  jähre-  und  jahrzehntelang  teils  dauernd,  teils 
intermittierend  für  sich  allein  besteht,  ohne  daß  sich  —  mit  Ausnahme 
der  zuletzt  zu  besprechenden  Gattung  —  im  Laufe  der  Beobachtung  oder 
post  mortem  wesentliche  palpable  Veränderungen  weder  am  Kopfe  und 
seinen  der  Untersuchung  zugänglichen  Organen,  noch  am  übrigen  Körper 
feststellen  ließen. 
Es  sind  dies: 

1.  Die  Neuralgien  am  Kopfe; 
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2.  der   neurasihenische   Kopfschmerz    und   der    Ermüdungskopf- 
schmerz ; 

3.  der  sog.  hysterische  oder  besser  suggerierte  (Möbius  (2)]  Kopf- 
schmerz; 

4.  der  Migränekopfschmerz; 

5.  der  Knötchen-  oder  Schwielenkopfschmerz. 

Zunächst  müssen  wir  die  Frage  auf  werfen:  An  welchen  Stellen 
des  zentralen  und  peripheren  Nervensystems  kommt  der  Kopf- 
schmerz zu  Stande,  und  durch  welche  elementare  Ursachen 
entsteht  er?  Es  würde  hier  zu  weit  führen,  diese  interessanten  theore- 
tischen Fragen  ausführlicher  zu  erörtern;  wir  können  sie  nur  insoweit 
streifen y  als  es  zum  Verständnis  des  eigentlichen  Gegenstandes  dieser 
Arbeit,  des  Knötchen-  oder  Schwielenkopfschmerzes,  dient.  Die  Autoren 
stimmen  darin  überein,  daß  es  heute  noch  nicht  möglich  ist,  eine  exakte 
wissenschaftliche  Darstellung  vom  Kopfschmerz  zu  geben.  In  den  letzten 
Jahren  haben  sich  Möbius  (2  und  3)  und  Edinger  (4)  eingehender  mit 
dieser  Materie  beschäftigt.  Sicher  wissen  wir,  daß  alle  Kopfschmerzen 
im  Innervationsgebiet  des  Trigeminus  und  dem  der  sensibelen  Äste  der 
oberen  Cervicalnerven  empfunden  werden,  und  daß  heftigster  Kopf- 
schmerz auftritt  bei  allen  intrakraniellen  Erkrankungen,  die  eine  Reizung 
der  Hirnhäute,  insbesondere  der  Dura  im  Gefolge  haben  (Hirntumoren, 
Meningitis  usw.).  Dieselben  werden  versorgt  vom  N.  recurrens  Arnoldi 
aus  dem  1.  Ast  des  N.  trigeminus.  Edinger  kommt  bei  seinen  Erörte- 
rungen über  den  anatomischen  Sitz  des  kopfschmerzerzeugenden  Reizes 
zu  dem  Schluß,  »daß  irgendwo  an  den  Haut-  oder  den  Dural- 
ästen,  welche  den  schmerzenden  Bereich  versorgen,  die  krank- 
machenden Ursachen  angreifen  müssen«.  Da  ein  isolierter  Schmerz 
in  dem  Gebiete  eines  einzelnen  Nerven  nach  einer  Läsion  der  zentralen 
Bahn  noch  nie  beobachtet  worden  ist,  so  fällt  die  zentrale  Trigeminus- 
bahn  vom  Endkern  bis  zu  den  Vierhügeln  und  dem  Thalamus  als  Sitz 
des  Reizes  fort.  Ferner  gibt  es,  obwohl  zahlreiche  Fälle  von  Erkrankungen 
der  Brücke,  des  verlängerten  Marks  und  des  obersten  Abschnittes  des 
Rückenmarks  auf  das  genaueste  analysiert  worden  sind,  keinen  sicheren 
Beleg  dafür,  daß  eine  Läsion  des  intracerebralen  Wurzelteiles  zu  Schmer- 
zen führt.  Edinger  (1.  c.}  teilt  den  Fall  eines  berühmten  Musikers  mit, 
der  während  seines  ganzen  Lebens  an  oft  furchtbaren  Kopfschmerzen 
litt,  die  meistens  vota  Hinterkopfe  ausgingen.  Bei  der  Untersuchung 
post  mortem  fand  E.  eine  der  obersten  Cervicalnervenwurzeln  in  eine 
alte  Narbe  eingebettet,  die  sich  namentlich  um  die  Hinterhorngegend  aus- 
breitete. Mehrfache  Gründe,  insbesondere  der  Umstand,  daß  wir  noch 
keine  zirkumskripte  Rindenpartie  kennen,  in  der  nur  der  Quintus  ver- 
treten wäre,  sprechen  dagegen,  daß  der  eigentliche  Ausgangspunkt  der 
Kopfschmerzen  in  der  Rinde  liege,    (Empfunden  wird  der  Schmerz  selbst- 
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verständlich  in  der  Rinde.)  Das  würde  jedoch  nicht  ausschließen,  daß 
bei  der  Migräne  ein  mit  der  hypothetischen  hemikranischen  Veränderung 
(Möbius)  in  irgend  welchem  Zusammenhang  stehender  Erregungsvorgang 
sich  in  der  Hirnrinde  abspielte,  der  die  bei  den  vollentwickelten  Anfällen 
so. charakteristische  visuelle  und  sensorische  Aura  erzeugte.  Dieser  Reiz, 
welcher  Natur  er  auch  sei,  zieht  sekundär  die  -von  den  Nn.  recurrentes 
versorgten  Meningen  in  Mitleidenschaft  und  erzeugt  auf  diese  Weise  den 
charakteristischen  Schmerz.  Ich  weiß  wohl,  daß  sich  auch  gegen  diese 
Annahme  eine  Anzahl  gewichtiger  Einwände  machen  läßt;  mir  scheint 
sie  aber  für  die  Theorie  der  Hemikranie  nach  unserem  heutigen  tatsäch- 
lichen, auf  diesem  Gebiete  recht  lückenhaften  Wissen  am  einleuchtend- 
sten. Auch  Möbius  (1.  c.)  hält  sie  für  möglich.  Jedenfalls  müssen  wir 
für  den  so  typischen  Symptomenkomplex  des  Migräneanfalls  einen  der- 
artigen Vorgang  annehmen.  Die  vasomotorische  Theorie  hat  zu  viel 
gegen  sich.  Weiter  kann  ich  mich  hier  auf  die  Migräne-Hypothesen 
nicht  einlassen.  Interessenten  finden  alles  Nähere  in  der  Möbiusschen 
Arbeit  im  Noth  nag  eischen  Handbuch. 

Welches  sind  nun  die  elementaren  Reize,  die  auf  die  Dural- 
nerven  schädigend  einwirken?  Möbius  hat  meines  Erachtens  recht, 
wenn  er  sie  in  mechanische  und  chemische  zusammenfaßt.  Mecha- 
nisch wirkt  vor  allem  der  gesteigerte  intrakranielle  Druck,  wie  bei  Hirn- 
geschwülsten. Es  spricht  manches  dafür  (Edinger  I.  c),  daß  nicht  der 
Druck  an  sich  wirkt,  da  sich  der  Schmerz  hierbei  oft  ohne  ersichtliche 
Ursache  steigert  und  vermindert,  sondern  die  durch  ihn  bewirkten  Zir- 
kulationsstörungen im  Blut-  und  Lymphgeräßsystem  der  Hirnhäute.  Auch 
ist  es  wahrscheinlich,  daß  manche  Formen  des  Kopfwehs  auf  vasomotori- 
schem Wege  entstehen,  z.  B.  diejenigen,  die  sekundär  durch  Schädigung 
sensibler  Nerven  in  den  verschiedensten  Körpergegenden  hervorgerufen 
werden.  Aber  auch  hier  sind  es  meines  Erachtens  hauptsächlich  die 
Drucksch wankungen,  die  eine  oft  wechselnde  Füllung  der  Duralgeiaßc 
zur  Folge  haben. 

Zahlreicher  sind  die  chemischen  Schädigungen  der  Duralnerven: 
die  Toxine  bei  den  fieberhaften  Krankheiten;  die  vom  Darm  aus  resor- 
bierten Fäulnisprodukte  bei  der  Obstipation;  die  bei  der  Nephritis  im 
Körper  zurückgehaltenen  harnfähigen  Substanzen  und  endlich  die  narko- 
tischen Gifte:  Alkohol,  Chloroform,  Opium  usw.  Wahrscheinlich  sind 
bei  den  verschiedenen  Arten  der  Blutarmut  auch  Giftstoffe  sowohl  die 
Ursache  der  krankhaften  Blutbeschaffenheit  als  der  hierdurch  bedingten 
Kopfschmerzen.  Der  durch  geistige  und  körperliche  Überanstrengung 
sowie  der  durch  Gemütsbewegungen  entstehende  Kopfschmerz  wird  wohl 
durch   eine  Anhäufung   von  Ermüdungsstoffen    im  Gehirn  herbeigeführt. 

Was  nun  die  Differential -Diagnose  der  oben  angeführten  Kopf- 
schmerzformen betrifft,  so  kann  man  zunächst  die  Neuralgia  supraorbitalis 
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abtrennen.  Die  hierbei  auftretenden  Schmerzen  werden,  wenn  man  genau 
nachforscht,  fast  nie  im  Kopfe,  sondern  am  Kopfe  und  zwar  auf  einer 
Stiinhälfte  empfunden,  aber  fast  stets  als  »Kopfschmerzen«  bezeichnet. 
Charakteristisch  ist  die  stets  vorhandene  Druokempfindlichkeit  der  Aus- 
tiittsstelle  des  N.  supraoibitalis,  welche,  da  die  Neuralgie  fast  nie  doppel* 
seitig  auftritt,  auf  der  anderen  Seite  nicht  zu  konstatieren  ist,  und  mei-^ 
stens  eine  gewisse  Kältehyperästhesie  im  Ausbreitungsgebiete  dieses  Nerven. 
Beiläufig  möchte  ich  bemerken,  daß  ich  öfters  eine  langwierige  neuri- 
tische  Supraorbital>Neuralgie  beim  chronischen  Alkoholismus  als  einziges 
Symptom  dieser  Intoxikation  gesehen  habe,  die  bei  Abstinenz  in  ziemlich 
kurzer  Zeit  verschwand.  (Der  durch  Reizung  der  Zahnäste  bei  Karies 
entstehende  Schläfenkopfschmerz  wurde  bereits  oben  erwähnt.) 

Der  neuras thenische  Kopfschmerz  ist  kein  eigentlicher  Schmerz, 
sondern  ein  Kopfdruck.  Er  ist  eine  Teilerscheinung  der  allgemeinen 
konstitutionellen  und  erworbenen  Neurasthenie ,  der  aber  nicht  selten 
jahrelang  die  einzige  Klage  der  Kranken  bildet.  Sie  haben  oft  das  Ge- 
fühl eines  um  die  Stirn  gelegten  Keifen  oder  Bandes;  in  den  höheren 
Graden  hört  man  die  Bezeichnung  einer  fest  über  Stirn  und  Scheitel 
gestülpten  Bleikappe.  Man  muß  aber  öfters  erst  bei  den  Patienten,  die 
auch  hier  über  »Kopfschmerz«  klagen,  länger  nachforschen,  ehe  man  das 
Zugeständnis  erhält,  daß  es  sich  bei  ihnen  um  eine  der  erwähnten  recht 
quälenden  Empfindungen  handele.  Bei  näherer  Untersuchung  findet  man 
dann  in  der  Regel  auch  andere  Zeichen  der  Neurasthenie.  Indessen  ist 
zu  berücksichtigen,  daß  dieser  Kopfdruck  sich  auch  zeitweise,  namentlich 
unter  dem  Einfluß  außerordentlicher  Anstrengungen,  zu  einem  heftigen 
Schmerz  steigern  kann,  der  dann  dem  auch  bei  Gesunden  unter  den- 
selben Verhältnissen  auftretenden  Ermüdungskopfschmerze  (Möbius) 
völlig  gleichen  kann. 

Es  besteht  kein  Grund  zur  Annahme  eines  eigenen  »hysterischen 
Kopfschmerzes«.  Er  ist  stets  in  die  Gruppe  des  »suggerierten  Kopf- 
schmerzes« zu  rechnen  (Möbius).  Man  findet  ihn  hauptsächlich  bei 
Frauen,  seltener  bei  Männern,  die  in  krankhafter  Weise  suggcstibel  sind. 
Meistens  bestanden  Kopfschmerzen  aus  irgend  welcher  passageien  Ursache, 
die,  wie  auch  andere  körperliche  Empfindungen,  in  übermäßiger  Weise 
empfunden  und  geklagt  werden.  Oft  führt  schon  die  Art  der  Schilderung 
zur  Diagnose,  häufig  findet  man  auch  mehrere  charakteristische  Stigmata. 
Die  Diagnose  des  Migränekopfschmerzes  ist  sehr  leicht  bei 
den  typischen  Anfällen  der  Krankheit  »Migräne«  mit  ihren  Prodromen 
(allgemeines  Ermüdungsgefühl,  Frieren,  Gähnen  usw.),  ihrer  visuellen 
.Flimmerskotom  mit  feurigem  gezacktem  Rande)  und  sensiblen  (halbseitige 
Paräjsthesien,  die  meist  den  dem  Sitz  des  Kopfschmerzes  kontralateralen 
Arm  einnehmen  und  öfters  mit  kurzdauernder  Aphasie  verbunden  sind) 
Aura  und  dem  charakteristischen  Erbrechen.    Besonders  wichtig  ist  auch 
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der  Nachweis  der  direkten  Heredität  (Vorkommen  bei  Vater  oder  Mutter 
oder  einem  der  Geschwister),  der  Möbius  in  90^  der  Fälle  gelungen 
ist.  Auch  wir  haben  fast  in  jedem  Falle  von  sicherer  Hemikranie  das 
Vorkommen  bei  einem  nahen  Angehörigen  konstatieren  können.  Die 
Erkennung  dieser  Form  der  Cephalalgie  wird  ferner  erleichtert  durch 
die  Feststellung  der  Periodicität,  der  völlig  freien  Intervalle  und  des 
Beginns  in  der  Jugend  oder  gar  in  der  Kindheit.  Die  Anfälle  können 
jedoch  auch  gehäuft  auftreten  und  einen  förmlichen  Status  hemicranicus 
herbeiführen.  Der  Umstand,  daß  die  Migräne  meistens  durch  Gelegen- 
heitsursachen ausgelöst  wird,  ist  diagnostisch  nicht  zu  verwerten,  da  das- 
selbe auch  bei  vielen  anderen  Kopfschmerzarten  der  Fall  ist.  Die  Diagnose 
wird  nun  oft  dadurch  erschwert,  daß  die  große  Mehrzahl  der  Anfälle  un- 
vollständig ist:  oft  fehlen  Prodrome,  meistens  wird  die  charakteristische 
Aura  vermißt,  zuweilen  das  Erbrechen.  Dann  kann  man  sich  in  der 
Regel  noch  auf  die  Heredität  stützen  oder  auch  auf  die  mehr  oder 
weniger  regelmäßige  Intermittenz  der  Anfälle.  Vor  einer  Verwechselung 
mit  urämischen  oder  durch  Hirntumor  bedingten  Kopfschmerzen  schützt 
nur  eine  genaue  körperliche  Untersuchung.  Die  durch  Nasenkrankheit 
verursachte  Cephalea  ist  auch  öfters  halbseitig  und  kann  gleichfalls  in 
Anfällen  auftreten;  aber  ihr  mangelt  die  Heredität  und  das  Erbrechen. 
Endlich  ist  noch  zu  bedenken,  daß  Attacken  von  heftigen  Kopfschmerzen 
mit  Migränesymptomen  bei  Tabes  und  progressiver  Paralyse  nicht  selten 
sind;  Verdacht  in  dieser  Hinsicht  muß  man  immer  schöpfen,  wenn  sie 
zum  ersten  Male  sich  im  reiferen  Alter  zeigen,  die  frühere  Lebenszeit 
also  frei  davon  war. 

Es  ist  noch  zu  betonen,  daß  bei  weitem  der  größere  Teil  der  kind- 
lichen und  jugendlichen  Kopfschmerzen  der  Migräne  zuzurechnen  ist, 
wenn  man  in  diesen  Altersstufen  auch  oft  noch  das  Typische  der  An- 
fälle vermißt. 

Die  Form  der  Cephalalgie,  welche  bei  uns  in  Deutschland  aus  später 
zu  erörternden  Gründen  noch  sehr  wenig  gekannt  und  gewürdigt  wird, 
und  die  ich  deshalb  in  den  folgenden  Zeilen  ausführlich  darzustellen 
versuchen  werde,  bezeichnet  man  nach  ihrer  Ätiologie  am  besten  als 

>Kiiötchen-  oder  Schwielenbopfschmerz.«  Das  Krankenmaterial, 
welches  mir  zu  Gebote  stand,  entstammt  zum  größten  Teil  der  Privat- 
praxis von  Prof.  Edinger  und  unserer  Poliklinik  für  Nervenkranke, 
zum  kleineren  meiner  eigenen  Klientel.  Die  Mehrzahl  der  Kranken  sind 
Frauen  im  mittleren  und  höheren  Alter,  welche  fast  stets  in  der  Jugend 
und  Kindheit  frei  von  irgend  welchen  erheblicheren  Kopfschmerzen 
waren,  und  auch  wenn  sie  gebildet  und  intelligent  waren,  fast  aus- 
nahmslos jegliche  Heredität  bestimmt  in  Abrede  stellten.  Die  meisten 
hatten,  als  sie  in  unsere  Beobachtung  traten,  schon  seit  längerer  Zeit, 
einige  seit  mehr  als  10  Jahren,  ihre  Beschwerden  und  waren  auch  schon 
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voQ  einer  großen  Zahl  von  Ärzten  mit  Elektrizität^  Hydrotherapie,  Mast- 
und   Badekuren  usw.   erfolglos    behandelt   worden.     Bei   Exacerbationen 
des  Schmerzes  bedienen  sich  die  Patienten  der  allgemein  üblichen  Anti- 
neuralgica  meist  mit  gutem,  wenn  auch  vorübergehendem  Erfolg.    Fast  zu 
keiner  Zeit  des  Leidens  besteht  völlige   Schmerzfreiheit;  wirkliche  An- 
falle mit  ganz  freien  Intervallen,   wie   sie   für   den  Migränekopfschmerz 
charakteristisch  sind,  konnten  wir  nie  feststellen.    In  der  Regel  ist  es 
ein  andauernder,  heftiger,  äußerst  quälender  Schmerz,  der  seinen 
Sitz  im  ganzen  Kopf  hat^  fast  ausnahmslos  aber  im  Hinterkopf  und 
Nacken   beginnt,    häufig  nach   dem   Rücken  und  den  Schultern  aus- 
strahlt,   auch    nachts   nicht   aufhört,    einige  Male  sogar  bald  nach  jedes- 
maligem Niederlegen   sich  erheblich  steigerte,   nur  sehr  selten  mit  Übel- 
keit, nie  mit  Erbrechen  verbunden  war  und  in  den  höheren  Gtaden  die 
Leute  bald  in  furchtbarer  Weise  herunterbrachte  und  jeder  Lebensfreude 
beraubte.     Auch   bei  weitgehender  Skepsis  diesem  ätiologischen  Moment 
gegenüber  konnten  wir  uns  auch  nach  genauesten  Nachforschungen  dem 
Eindruck    nicht    entziehen,    daß    hier    sich    häufig    wiederholende 
augenfällige  Erkältungen  jeglicher  Art  (unvermeidbare  mit  dem  Be- 
rufe   verknüpfte    TemperaturdifFerenzen    und    Zugluft,    Durchnässungen, 
starkes   Schwitzen    nach    körperlichen  Anstrengungen,    z.  B.  Radfahren, 
ohne  die  Möglichkeit,  die  Wäsche  zu  wechseln  und  Ahnliches)  eine  be- 
deutsame ursächliche  Rolle  spielen.    Edinger  (1.  c.)  meint,  daß  die  beim 
Haarwaschen  gegebene  (relegenheit  zu  lokaler  Durchkältung  sehr  zu  be- 
rücksichtigen sei.     Auch  konnten  wir  oft  mit  Sicherheit  feststellen,    daß 
während   der  Behandlung  akute  Erkältungen    nach   schon  eingetretener 
erheblicher  Besserung  Rückfälle,  oft  von  längerer  Dauer,  zur  Folge  hatten, 
und   außerdem,    daß    atmosphärische  Einflüsse  (Sinken    des  Barometers, 
Schnee,  Sturm),  ähnlich  wie  bei  rheumatischen  AfFektionen,   sich  für  die 
Patienten  öfters  recht  fühlbar  machten.    Kälte,  in  Form  von  Umschlägen, 
wurde  nie  vertragen,  während  Wärme  stets  angenehm  empfunden  wurde. 
An  sehr  heißen  Sommertagen  habe  ich  auch  zuweilen  plötzliche  bedeutende 
Verschlimmerungen  des   Kopfschmerzes  gesehen,   nämlich   bei  Patienten 
mit  stark  schwitzender  Haut,  die  dann  wahrscheinlich  durch  Zugluft  ge- 
troffen wurde. 

Eine  genaue  allgemeine  Körperuntersuchung  ergab  fast  regelmäßig 
normale  Verhältnisse  der  inneren  Organe.  (Hier  möchte  ich  nochmals 
bei  allen  hartnäckigen  Kopfschmerzen  auf  die  Wichtigkeit  der  ophthalmo- 
skopischen Untersuchung  auch  bei  gutem  Sehvermögen  hinweisen.)  Da- 
gegen konnten  wir  regelmäßig  an  den  äußeren  Bedeckungen  des  Kopfes 
durch  die  Palpation  Veränderungen  feststellen,  welche  bald  sehr  leicht 
zu  fühlen  waren,  bald  aber  auch  von  Geübten  erst  nach  längerem  Suchen 
und  Vergleichen  der  beiden  Seiten  gefunden  wurden.     Es  waren 

l.  hirsekorn-,   linsen-  bis  bohnengroße  Knötchen  im  Unterhaut- 
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Zellgewebe  und  in  der  Fa8cie(?)  des  Occiput  und  des  Nackens,  zu- 
weilen auch  des  oberen  Rückens  und  der  seitlichen  Halsgegenden  bis 
zur  Schulter  hin.  Dieselben  waren  fast  sämtlich  sehr  empfindlich 
auch  schon  auf  gelinden  Druck.  Von  geschwollenen  Lymphdrüsen  kann 
man  diese  Infiltrationen  meistens  durch  die  eben  erwähnte  Eigenschaft, 
dann  aber  auch  dadurch  unterscheiden,  daß  jene  eine  mehr  rundliche, 
diese  oft  eine  ganz  unregelmäßige  Form  haben.  Dieselben  Knötchen 
findet  man  häufig  in  der  Subcutis  der  Parietalregionen  und  besonders  in 
der  Galea.  Hier  sind  sie  meistens  flacher  und  erreichen  zuweilen  die 
Größe  eines  Zehnpfennigstückes.  Oft  sind  sie  hier  nicht  veischieblich, 
so  daß  man  manchmal  den  Eindruck  erhält,  sie  gehörten  dem  Periost 
an.  In  der  Stirn-  und  Schlaf  engten  d  habe  ich  sie  bis  jetzt  nur  in  ein- 
zelnen Fällen  finden  können. 

2.  Fühlt  man  im  ganzen  Verlaufe  der  Linea  semicircularis  des 
Occiput  und  am  Proc.  mastoideus,  die  bekanntlich  den  großen  Nacken- 
und  Halsmuskeln  sowie  dem  kleineren  M.  occipitalis  zur  Insertion  dienen, 
ziemlich  harte,  bald  flachere,  bald  erhabenere  Einlagerungen, 
die  den  Eindruck  von  Schwielen  machen.  Man  kann  sie  häufig 
auch  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Muskelbäuche  konstatieren. 
Keine  der  beiden  Körperseiten  ist  besonders  bevorzugt.  Sie  sind  fast 
ausnahmslos  sehr  schmerzhaft  auf  Druck  und  lassen  sich  öfters  vom 
Muskelgewebe  palpatorisch  nicht  trennen,  aber  mit  dem  Muskel  ver- 
schieben. In  einigen  Fällen  erreichten  sie  die  Größe  einer  Haselnuß 
und  Mandel.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Muskeln  sind  in  erster 
Linie  die  Mm.  cucullares  und  sterno-cleido-mastoidei,  dann  die  Scaleni 
postici  und  medii  und  die  Splenii.  Einmal  habe  ich  eine  ca.  fünfpfennig- 
stückgroße  Schwiele  im  M.  frontalis,  da,  wo  er  an  der  Galea  inseriert, 
gefunden;  im  M.  temporalis  habe  ich  bisher  einmal  eine  erhebliche  diffuse 
pralle  Schwellung  konstatiert.  In  mehreren  Fällen  fiel  mir  neben  einer 
geringen  Anzahl  von  subkutanen  Knötchen  eine  deutliche  Starre  in  den 
oberen  Insertionen  der  Mm.  sternocl.  und  cucullares  auf,  welche  sich  eine 
Strecke  weit  in  den  Muskelbauch  fortsetzte. 

Es  ist  ratsam,  bei  der  Untersuchung  die  in  erster  Linie  in  Betracht 
kommenden  Nackenmuskeln  entspannen  zu  lassen,  was  man  am  leich- 
testen dadurch  erreicht,  daß  man  die  Patienten  auffordert,  den  Kopf 
ganz  leicht  nach  rückwärts  geneigt  zu  halten.  Bei  der  Palpation  der 
Mm.  sterno-cleido-mast.  lasse  man  das  Kinn  nach  der  Seite  des  zu  unter- 
suchenden Muskels  drehen.  Man  vermeide  es,  während  der  Paroxys- 
men  zu  untersuchen,  da  man  dann  vielleicht  einmal  Verwechselungen 
mit  reflektorischen  Kontraktionen  von  Muskelbündeln  begehen  könnte. 
Bei  einigermaßen  ausgebildetem  Tastgefühl  ist  ein  solcher  Irrtiim  so  gut 
wie  ausgeschlossen.  Ferner  auch  deshalb,  weil  die  Druckempfindlichkeit 
sonst  ihre   pathognomonische  Bedeutung   verliert     Denn   es   ist   sattsam 
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bekannt,  daß  auch  im  Migräneanfall  eine  Menge  Stellen  am  Nacken,  am 
Halse,  besonders  auch  an  den  oberen  Partien  des  M.  cacullaris  sehr 
schmerzhaft  auf  Berührung  sind,  ebenso  wie  die  Austrittspunkte  der  ein- 
zelnen Trigeminusäste  im  Gesichte. 

Die  Kranken  selbst  haben  in  der  Regel  keine  Ahnung  von  diesen 
Affektionen  der  Kopfschwarte  und  der  Muskeln,  machen  aber  bei  Be- 
tastung jener  Stellen  sofort  energische  Abwehrbewegungen.  Einzelne 
(darunter  war  ein  Mediziner,  der  von  den  Dingen  schon  gehört  hatte) 
gaben  ein  oder  mehrere  Knötchen  an,  die  vor  Verschlimmerung  an-  und 
beim  Rückgang  des  Schmerzes  wieder  abschwellen  sollen.  Einmal  konnte 
ich  mich  von  diesem  Verhalten  selbst  überzeugen. 

Mehrere  unserer  Fat.  hatten  sich  monatelang  bei  einer  Autorität  in 
Nasen-  und  Halskrankheiten  erfolglos  behandeln  lassen;  einem  Fat. 
waren  fast  sämtliche  Nebenhöhlen  der  Nase  ohne  Erfolg  angebohrt  worden. 
Hier  wurde  der  Schmerz  vorwiegend  im  Vorderkopf  lokalisiert. 

Nicht  wenige  von  den  Kranken  hatten  ihren  Beruf  aufgeben  müssen, 
bis  ihnen  die  weiter  unten  zu  schildernde  Massagebehandlung  Linderung 
oder  Heilung  brachte. 

In  einer  kleinen  Reihe  von  Fällen  fanden  wir  auch  an  anderen  als 
den  beschriebenen  Körperstellen  Einlagerungen  in  die  Subcutis  oder 
schwielenartige  Verdickungen,  die  auch  lokale  Schmerzen  verursachten 
und  gleichfalls  der  Massage  wichen.  Das  ist  nämlich  ein  beson- 
deres Charakteristikum  dieser  Kopfschmerzen,  daß  sie  zu- 
gleich mit  Beseitigung  jener  Schwellungen  durch  Massage 
verschwinden  und  —  meistens  auch  in  den  veralteten  Fällen  — 
fast  sämtlich  dauernd  geheilt  oder  wenigstens  ganz  bedeutend 
gebessert  werden. 

Aus  diesem  Grunde  muß  ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen 
diesen  beiden  Dingen  angenommen  werden.  Es  geht  nicht  an,  hier 
Suggestion s Wirkung  anzunehmen,  da  diese  Kranken  fast  immer  schon  so 
reichlich  und  intensiv  behandelt  worden  waren,  daß  sie  genug  Gelegen- 
heit gehabt  hatten,  der  Suggestion  dieser  mannigfachen  therapeutischen 
Methoden  zu  erliegen,  auch  schon  deshalb  nicht,  weil  die  Behandlung 
meistens  eine  ziemlich  lange  Zeit  beansprucht  und  auch  eine  große  Ge- 
duld und  Energie  auf  seiten  der  Fatienten  erfordert,  wie  wir  noch  sehen 
werden.  Endlich  sind  auch  während  der  Behandlung,  wenn  schon  be- 
trächtliche Besserung  Flatz  gegriffen  hat,  Rückfälle,  durch  Erkältungen 
verursacht,  gar  nicht  selten. 

Wie  sind  nun  die  geschilderten  Befunde  zu  deuten,  und 
wie  können  wir  mit  ihnen  das  Zustandekommen  der  Schmerzen 
erklären?  Vorausschicken  muß  ich,  daß  bisher  von  keiner  Seite  ein 
anatomischer  Befund  mitgeteilt  worden  ist.  Von  den  Autoren,  nament- 
lich von  den  nordischen,   die  zuerst  diese  Veränderungen  gefühlt  haben, 
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offenbar  weil  sie  sich  in  unserer  Zeit  am  frühesten  und  am  eingehendsten 
mit  Massage  beschäftigt  haben,  wird  angenommen,  daß  es  sich  um  chro- 
nische indurative  Entzündungen  im  Unterhautzellgewebe  (Celluliterj  und 
der  Muskulatur  (Myiter)  handele,  wie  sie  von  ihnen  auch  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  zuerst  konstatiert 
und  behandelt  worden  sind  (vergl.  z.  B.  A.  Kjellberg  (5)).  Henschen  (()), 
dem,  soweit  ich  sehe,  das  Verdienst  gebührt,  diese  Infiltrationen  zuerst  mit 
Kopfschmerzen  in  Beziehung  gebracht  zu  haben,  spricht  nur  von  >8vullnadc 
=  Schwellungen,  ohne  sich  auf  ihre  Charakterisierung  einzulassen.  Kleen(7j 
und  Bum(S)  bezeichnen  ebenso  wie  Norström  (9  und  10)  die  Muskel- 
iniiltrate  als  Myitiden  bezw.  Myositiden;  über  die  Natur  der  zirkum- 
skripten Einlagerungen  im  subkutanen  Zellgewebe  äußern  sie  sich  nicht. 
Es  ist  ja  wahrscheinlich,  auch  mit  Rücksicht  auf  die  exquisit  rheuma- 
tische Pathogenese  dieser  Kopfsehmerzform ,  daß  es  sich  um  chronische 
Muskelcntzündungen  handelt,  wie  wir  sie  in  anderen  Körpergegenden 
schon  lange  kennen.  Indessen  wäre  es  doch  wünschenswert,  sich  auch 
speziell  hier  auf  direkte  anatomische  Untersuchungen  stützen  zu  können, 
da  sich  dann  vielleicht  noch  mancherlei  neue  Gesichtspunkte  ergeben 
könnten,  namentlich  in  Bezug  auf  das  Verhältnis  dieser  Entzündungen 
zu  den  sensiblen  Muskelnerven.  Entsprechendes  Untersuchungsmaterial 
ist  ja  begreiflicherweise  nicht  leicht  zu  beschaffen;  wir  werden  die  Sache 
aber  im  Auge  behalten,  um  so  mehr,  als  unsere  bisherigen  Bemühungen, 
ähnliche  Befunde  bei  Hunden,  die  ja  nicht  selten  an  heftigem  Rheuma- 
tismus der  Nackenmuskeln  erkranken,  zu  erheben  und  uns  auf  diese 
Weise  Material  zu  beschaffen,  bis  jetzt  ergebnislos  waren.  Einige  Ver- 
suche, bei  alten  Hunden  experimentell  durch  Anwendung  stärkster 
Temperaturdifferenzen  eine  solche  Affektion  zu  erzeugen,  die  ich  mit 
gütiger  Erlaubnis  von  Herrn  Geh.  Rat  Ehrlich  gemeinsam  mit  Herrn 
Dr.  A.  Sticker  im  hiesigen  Kgl.  Institut  für  experimentelle  Therapie 
unternommen  habe,  waren  ohne  Erfolg. 

H.  Lorenz  (11)  sagt  in  der  Einleitung  zu  seiner  Monographie  über 
Muskelerkrankungen:  »Die  Krankheiten  des  Muskelsystems  gelten  mit 
Recht  für  eines  der  dunkelsten  Kapitel  der  menschlichen  Pathologie. 
Der  Grund  für  diese  Tatsache  liegt  einerseits  in  der  Unklarheit  der  bis- 
her beschriebenen  histologischen  Befunde  und  in  der  Vieldeutigkeit  der 
histologischen  Muskelbilder  überhaupt,    welche  das  Verständnis  der  im 

Leben   sich  abspielenden  Prozesse  überaus  erschweren «     Der  Ent- 

zündungsprozeß  betrifft  sowohl  bei  den  akuten  als  auch  bei  den  chroni- 
schen Formen  vorwiegend  das  interstitielle  Gewebe.  Es  ist  einleuchtend, 
daß  von  den  zahlreichen  Varietäten  der  Muskel entzündun gen  für  uns 
nur  die  Myositis  übrosa  in  Betracht  kommt,  und  zwar  nur  die  primäre, 
selbständige  Erkrankungsform  derselben,  gegenüber  der  sekuiidären,  welche 
den  Ausgang   von    andersartigen    Prozessen    im    Muskelgewebe    darstellt 
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(z.  B.  syphilitische  Myositis,  Trichinosis,  Dermatomyositis).  Die  erstere 
ist  als  eine  auscheinend  primitive  AfFektion  der  Muskulatur  zu  betrachten, 
welche  sich  charakterisiert  durch  Bindegewebs  vvucherungen  des  Perimy- 
siums >rait  von  allem  Anfange  an  ausgesprochener  Tendenz  zu  Schwielen- 
bildung« (rheumatische  Muskelschwiele  oder  Froriepsche  Schwiele).  Diese 
Erkrankungsform  »ist  uns  sowohl  in  ihrem  Wesen  als  in  ihrer  Ätiologie 
noch  vollständig  dunkel;  das  ist  wohl  der  Grund,  weshalb  sie  bis  in  die 
neueste  Zeit  vielfach  als  rheumatische  Erkrankung  beschrieben  wurde« 
(Lorenz,  1.  c).  Dieser  Autor  lehnt  die  von  anderer  Seite  aufgestellte 
infektiöse  Ätiologie  ab  und  hält  die  von  König  (zitiert  nach  Lorenz, 
S.  241)  ausgesprochene  Ansicht  für  wahrscheinlicher.  Letzterer  betrachtet 
Schwielenbildung  in  der  Muskulatur  als  »die  Folge  einer  konstitutionellen 
Anomalie,  einer  dem  betreffenden  Individuum  eigentümlichen  Tendenz 
zur  Bindegewebsbildung«  analog  der  Myositis  ossificans.  Hierdurch  würde 
auch  der  Befund  von  Bindegewebsneubildung  schon  in  frischen  Erkran- 
kungsherden der  Muskulatur  erklärt. 

In  der  Besprechung  der  klinischen  Symptome  hebt  Lorenz  aller- 
dings, wie  es  scheint,  mehr  auf  Grund  von  Publikationen  anderer  Auto- 
ren als  eigener  Erfahrungen  hervor,  daß  für  die  fibröse  Myositis  die 
relativ  geringe  oder  fehlende  Druckschmerzhaftigkeit  der  erkrankten 
Muskulatur  charakteristisch  sei;  er  führt  freilich  auch  einen  Fall  an,  in 
welchem  kräftige  Massage  mit  äußerst  lebhaften  Schmerzen  verbunden 
war.  In  einer  Beobachtung,  die  ich  bei  einer  50  jährigen  Frau  gemacht 
habe,  und  bei  der  in  der  Muskulatur  der  Arme  und  Beine  zahlreiche 
Schwielen  zu  palpieren  waren,  waren  dieselben  äußerst  schmerzhaft  schon 
bei  geringem  Druck.  Dasselbe  Verhalten  habe  ich  bei  einer  ganzen  Reihe 
anderer  Patienten  gemacht,  z.  B.  bei  einem  jungen  Mädchen  im  Deltoides 
und  Triceps;  bei  einem  älteren  Herrn  in  den  Extensoren  des  Vorderarms ; 
bei  einem  Reisenden  im  mittleren  Lebensalter  im  Quadriceps  femoris. 
Dieser  Umstand  würde  also  nicht  dagegen  sprechen,  daß  die  bei  unserer 
Kopfwehform  gefundenen  Verhärtungen,  welche  fast  ausnahmslos  sehr 
druckempfindlich  waren,  in  die  Gruppe  der  Myositis  fibrosa  zu  rechnen 
sind.  Der  Verlauf,  der  fast  immer  günstige  Ausgang  und  die  Behand- 
lung (vor  allem  Massage)  sind  dort  und  hier  dieselben. 

Viel  schwieriger  ist  es,  sich  Klarheit  zu  verschaffen  über  die  Natur 
der  Einlagerungen  in  die  Subcutis.  Über  das,  was  die  nordischen 
Autoren  nach  ihrer  klinischen  Lokalisation  mit  Cellulitis  bezeichnen, 
geben  die  pathologisch-anatomischen  Handbücher,  soweit  ich  sehen  kann, 
keine  Auskunft.  Es  liegt  meines  Wissens  kein  einziger  anatomischer 
Befund  vor.  Man  kann  nur  vermuten,  daß  es  sich,  ähnlich  wie  in  der 
Muskulatur,  um  fibröse  Infiltrate  handle.  Übrigens  habe  ich  den  Ein- 
druck, daß  diese  Verhärtungen  der  Unterhaut  nicht  immer  in  einem 
direkten  Zusammenhang  mit  den  Muskel  Veränderungen  stehen,   da  man 
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sie  sehr  oft  in  Partien  nicht  findet,  wo  die  darunter  liegenden  Muskeln 
von  Schwielen  durchsetzt  sind.  Ich  habe  manchmal  daran  gedacht,  ob 
es  nicht  zirkumskripte  Erweiterungen  von  Lymphgefäßen  seien,  die  durch 
eine  Zirkulationsstörung  in  denselben  bedingt  sei.  Aber  auch  dann  müßte 
man  aus  der  Härte  auf  eine  stärkere  Entwicklung  von  Bindegewebe, 
wenigstens  in  der  unmittelbaren  Umgebung,  schließen.  Über  diese  viel- 
leicht ganz  unbegründeten  Vermutungen  können  uns,  wie  gesagt,  nur 
direkte  anatomische  Untersuchungen  hinwegbringen. 

Wie  kann  man  sich  nun  aus  den  beschriebenen  Verände- 
rungen die  heftigen  Kopfschmerzen  erklären?  Ich  möchte  zu- 
nächst gegenüber  Möbius  (1.  c.)  hervorheben,  daß  alle  unsere  Kranken 
über  wütende  Schmerzen  im  Kopfe,  nicht  über  Kopfreißen  klagten;  daß 
nur  einige  spontan  angahen,  sie  hätten  ihren  Sitz  im  Hinterkopf.  Ja, 
gar  nicht  wenige  von  den  Patienten  wollten  es  gar  nicht  glauben,  daß 
diese  Stellen  die  Ursache  ihres  »Kopfwehs«  seien,  bis  sie  sich  nach  Be- 
seitigung derselben  selbst  davon  überzeugen  mußten.  —  Es  ist  nicht  zu 
bezweifeln,  daß  die  Schwellungen  im  Unterhautzellgewebe  und  an  den 
Ansätzen  der  Muskeln  sowie  deren  Bäuchen  einen  Reiz  ausüben  müssen 
auf  die  in  und  neben  ihnen  liegenden  Verzweigungen  und  Endigungen 
der  sensiblen  Nerven,  und  daß  der  Entzündungsprozeß  auch  per  conti- 
guitatem  auf  die  letzteren  selbst  oder  wenigstens  ihr  Neurilemm  über- 
greifen kann.  Man  denke  nur  daran,  daß  eine  der  häufigsten  Neural- 
gien, die  Ischias,  oft  durch  Übergang  einer  Muskelentzündung  auf  den 
Nerven  zu  stände  kommt.  In  Betracht  kommen  hauptsächlich  N.  trige- 
minus  (Galea,  Kegiones  frontales,  parietales  und  temporales)  und  die  sen- 
siblen Nerven  der  oberen  Cervicaläste,  N.  occipitalis  major  und  minor. 
In  den  Fällen,  in  denen  die  tiefer  gelegenen  Muskeln  oder  Hautpartien 
erkrankt  sind,  müssen  die  Nn.  suprascapulares  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden.  Man  wird  sich  nun  vorstellen  müssen,  daß  ein  langdauernder 
Reiz  auf  eine  Quintus-Endigung  in  der  Kopfschwarte,  wie  er  durch  ein 
hartes  Knötchen  gesetzt  wird,  auf  das  intrakranielle  Gebiet  dieses  mäch- 
tigen Nerven,  speziell  die  Nn.  recurrentes  fortgeleitet  wird,  deren  Rei- 
zung, wie  wir  oben  dargelegt  haben,  höchstwahrscheinlich  allgemeine 
Kopfschmerzen  hervorruft.  Diese  Überlegung  erfordert  nicht  mehr  Zwang 
als  die  Erklärung  der  Schläfenkopfschmerzen  bei  länger  dauernder  Zahn- 
karies. Rufen  wir  uns  nun  ins  Gedächtnis  zurück,  daß  die  sensiblen 
Wurzeln  des  Trigcminus  von  der  Brücke  bis  weit  ins  Halsmark  hinab- 
ziehen, indem  sie  allmählich  in  ihren  Endkern  eintreten,  und  daß  die 
Endkerne  der  Cervicalnerven  in  ihrer  unmittelbaren  Nachbarschaft  liegen, 
so  werden  wir  auch  unschwer  verstehen  können,  daß  ein  im  Gebiet  der 
sensiblen  Cervicalnerven  bestehender  andauernder  Reiz  (Knötchen  oder 
Schwielen)  auf  den  sich  im  Gehirn  und  dessen  Häuten  ausbreitenden 
Quintus   übergehen    kann.     Man    braucht   hierbei    meines  Erachtens  gar 
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nicht  einmal  die  Hea  dache  Lehre  von  der  Ausbreitung  eines  Reizes  auf 
das  ganze  Segment  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Man  wird  vielleicht  einwerfen:  Warum  rufen  andere  Reizzustände 
im  Gebiete  des  Kopfes  (TorticolHs  rheumatica,  Occipitalneuralgien  usw.) 
für  gewöhnlieh  keinen  Schmerz  hervor,  der  im  Innern  des  Kopfes 
empfunden  wird?  Hierauf  wäre  zu  antworten,  daß  dazu  wahrscheinlich 
ein  länger  dauernder  Reiz  gehört,  und  daß  in  dieser  Hinsicht  möglicher- 
weise erhebliche  individuelle  Unterschiede  bestehen. 

Die  Diagnose  des  Knötchenkopfschmerzes  kann  oft  schon  lediglich 
aus  der  Anamnese  gestellt  werden,  wenn  man  diese  in  zweckmäßiger 
und  gründlicher  Weise  zu  erheben  versteht.  Das  aber  ist  neben  der  ge- 
nauen körperlichen  Untersuchung  für  alle  Dauerkopfschmerzen  unbedingt 
erforderlich.  Beginn  im  späteren  Alter,  nie  in  der  Kindheit,  zuweilen 
in  der  Jugend;  fast  regelmäßiger  Ausgangspunkt  der  Schmerzen  vom 
Hinterkopf  aus,  fast  niemals  von  der  Stirn  oder  Schläfe,  wie  bei  der 
Migräne;  Nachweis  zweifelloser  Erkältungseinflüsse,  sowohl  in  der  Ätio- 
logie überhaupt,  als  auch  besonders  der  zeitweiligen  Verschlimmerungen 
bei  relativer  Wirkungslosigkeit  von  psychischen  Überanstrengungen  und 
ähnliehen  Faktoren;  Permanenz  des  Schmerzes  ohne  ganz  freie  Inter- 
valle; äußerst  selten  bestehende  Halbseitigkeit  (ich  habe  bis  jetzt  nur 
einen  Fall  gesehen);  Mangel  der  Heredität,  des  Erbrechens  und  jeglicher 
Aura,  —  alles  das  unterscheidet  diese  Form  der  Cephalalgie  schon  so 
scharf  von  den  oben  geschilderten  Kopfschmerzformen,  daß  es  kaum  noch 
der  palpabelen  Veränderungen  in  der  Kopfschwarte  und  den  Nacken- 
muakeln  bedarf.  Der  Nachweis  der  letzteren  ist  nun  nicht  so  leicht,  wie 
es  vielleicht  scheinen  könnte.  Wer  durch  vernünftiges  Ausüben  der 
Massagetherapie,  welche  leider  noch  lange  nicht  Allgemeingut  der 
Ärzte  geworden  ist,  obwohl  sie  sicherlich  —  lege  artis  angewendet  — 
emer  unserer  mächtigsten  Heilfaktoren  ist,  oder  auf  andere  Weise  sein 
Tastgefühl  allmählich  verfeinert  hat,  hat  entschieden  einen  Vorsprung 
vor  anderen  in  der  Beurteilung  dieser  lediglich  durch  Palpation  konsta- 
tierbaren Veränderungen.  Immerhin  kann  man  dieselben  den  meisten 
Ärzten,  wie  wir  das  in  unserer  Poliklinik  erfahren  haben,  so  demonstrier 
Ten,  daß  sie  dieselben,  sobald  sie  sie  einmal  richtig  gefühlt  haben,  später 
selbst'  finden  können.  Spezielle  Vorschriften  lassen  sich  in  dieser  Hin- 
sicht nicht  gut  geben.  Es  geht  hiermit  ähnlich  wie  mit  den  Spiegel- 
bildern beim  Ophthalmoskopieren  oder  Laryngoskopieren:  wer  sie  einmal 
richtig  gesehen  hat,  was  bekanntlich  in  den  Anfangskursen  gar  nicht  so 
schnell  jedem  gelingt,  erkennt  sie  dann  auch  wieder. 

Andererseits  erscheint  es  auch  mir  auffallend,  daß  einige  der  nordi- 
schen Autoren  Knötchen  und  Verhärtungen  an  allen  möglichen  Stellen 
gefunden  haben  wollen,  wo  es  anderen  Untersuchern  und  mir  selbst  bei 
schärfster  Aufmerksamkeit  nie  gelungen  ist;   so  z.  B.  an   den  Austritts- 
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Stellen  der  Gesichtsnerven  und  in  der  Gesichtshaut.  Indessen  ist  hier- 
bei doch  die  Möglichkeit  zu  berücksichtigen,  daß  die  Ausbreitung  dieser 
Veränderungen  in  den  Ländern  d^s  nordischen  Klimas  eine  größere  ist 
als  bei  uns.  Gar  nicht  erklären  kann  ich  mir,  daß  sowohl  Henschen 
wie  Norström  in  vielen  Fällen  von  Kopfweh  die  beiden  oberen  Ganglien 
des  Halssympathikus  vergrößert,  verdickt  und  empfindlich  gefunden  haben. 
Es  ist  mir  nie  gelungen,  obwohl  ich  mich  eifrigst,  auch  bei  sehr  mageren 
Leuten,  bemüht  habe,  an  der  vorderen  seitlichen  Halswirbelsäule  Gebilde 
zu  palpieren,  die  ich  auch  nur  mit  einiger  Sicherheit  als  Sympathikus- 
Ganglien  zu  bezeichnen  gewagt  hätte,  geschweige,  daß  ich  mich  getraut 
hätte,  eine  Vergrößerung  derselben  gegen  die  Norm  anzunehmen.  Dieses 
Mißlingen  wird  aber  niemandem  unbegreiflich  erscheinen,  der  sich  die 
anatomischen  Verhältnisse  der  seitlichen  oberen  Halsgegenden  klarmacht. 
Wenn  Norström  (10)  bezüglich  des  Fühlens  und  der  Massage  der  Ganglien 
des  N.  sympathicus  sagt,  »daß  er  in  Bezug  auf  dieselben  keine  Regeln 
geben  könne«,  so  glaube  ich  ihm  dies  gern.  Wenn  er  aber  dann  fort- 
fährt, daß  »es  das  individuelle  feine  Tastgefühl  ist,  das  hier  allein  maß- 
gebend ist«,  so  muß  ich  das  entschieden  bestreiten.  Es  ist  recht  be- 
dauerlich, daß,  wie  es  dexw  Anschein  hat,  infolge  derartiger  Übertreibungen 
das  Richtige  und  Verdienstliche  der  Bemühungen  jener  Autoren  von 
vielen  Forschern  bei  uns  übersehen  wurde  und  noch  übersehen  wird. 

Ein  zweiter  Grund  für  diese  Tatsache  ist  der,  daß  Henschen  {ß], 
dem  unbestrittenermaßen  das  Verdienst  gebührt,  auf  jene  bis  dahin  kaum 
gekannten  Affektionen  des  subkutanen  Bindegewebes  und  der  Muskulatur 
wohl  als  erster  hingewiesen  zu  haben,  auch  jetzt  noch  (wie  ich  aus  einem 
mir  freundlichst  zugesandten  Briefe  des  Autors  sehe]  eine  von  der  unsrigen 
ganz  verschiedene  Auffassung  von  der  Migräne  hat.  Nach  ihm  ist  sie 
eine  auf  konstitutioneller  Basis  (rheumatischer  und  neurasthenischer)  be- 
ruhende lokale  Krankheit,  welche  sowohl  lokaler  wie  konstitutioneller 
Behandlung  unterworfen  werden  muß.  Es  gibt  verschiedene  Formen: 
1.  mehr  lokale,  welche  nur  durch  Massage  vollständig  geheilt  werden; 
diese  sind  oft  hauptsächlich  rheumatischer  Natur;  2.  gemischte  Formen, 
wo  Neurasthenie  oder  Anämie  neben  der  lokalen  Krankheit  vorhanden 
ist.  Er  behandelt  sie  mit  Massage,  Fe.  und  As.,  und  allgemeinen  hygie- 
nischen Mitteln,  wie  frische  Luft  usw.;  3.  inveterierte  oder  von  Jugend 
her  stammende  Formen,  wo  die  Krankheit  ursprünglich  lokal  war  und  wo 
erst  später  (sekundär)  vasomotorische  Störungen  hervorgetreten  sind.  Die 
Massage  nützt  hier,  aber  Luft  nicht.  Die  Schwierigkeit  sieht  H.  in  der 
Diagnostik,  insbesondere  auch  deshalb,  weil  es  auch  nach  ihm  Migräne- 
formen  von  intrakraniellem  Ursprung  gibt,  die  nicht  selten  mit  Empfind- 
lichkeit der  Kopf  weich  teile  verbunden  sind. 

Man  sieht,  daß  II.  unter  dem  Begriff  »Migräne«  fast  alle  Kopf  weh- 
formen zusammenfaßt,  die   wir   oben   als  mehr   selbständige  Dauerkopf- 
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schmerzen  von  den  symptomatischen  abgetrennt  haben.  Es  ist  aber  ein 
zweifelloser  großer  Fortschritt  sowohl  in  diagnostischer  als  auch  vor  allem 
in  therapeutischer  Beziehung,  daß  wir  gelernt  haben,  diese  Varietäten 
nach  ätiologischen  Gesichtspunkten  zu  sondern.  Es  darf  freilich  nicht 
übersehen  werden,  daß  wir  uns  hierbei  noch  vielfach  auf  schwankendem 
ßoden  bew^en.  Das  wird  aber  hauptsächlich  durch  die  Natur  der  Krank- 
heit, die  der  anatomischen  und  experimentellen  Untersuchung  so  schwer 
zugänglich  ist,  bedingt.  Möglicherweise  kommen  in  dem  rauhen 
Klima  des  Nordens  die  beschriebenen  Affektionen  der  Kopf- 
schwarte und  der  Halsmuskeln  soviel  häufiger  vor  als  bei  uns, 
daB  sich  vielleicht  dadurch  die  Betonung  der  lokalen  Ursache 
in  der  Einteilung  Hensohens  erklären  ließe. 

Norström  fußt  in  seineu  ersten  Publikationen  ganz  auf  Henschen; 
in  seiner  neuesten  Auflage  (Übersetzung  von  H.  Fischer)  scheint  er  sich 
jedoch  mehr  zu  der  Anschauung  zu  bekennen,  daß  die  Migräne  eine 
selbständige  Krankheit  ist.  Er  neigt  jedoch  noch  dazu,  auf  die  von  den 
Kranken  beliebte  Bezeichnung  ihres  Leidens  ein  zu  großes  Gewicht  zu 
legen. 

0.  Rosenbach  (12)  nimmt  an,  »daß  die  Migräne  ein  vielgestaltiges, 
die  verschiedensten  Gebiete    beteiligendes    und    weder    in    allen   Fällen 
gleichartiges,    noch  ein  gleichwertiges,   d.  h.   durch  die  gleiche  Ursache 
bedingtes  Leiden  ist«  ....    So  kommen  nach  ihm  (13)  nicht  selten  Fälle 
vor,    wo    die    Erscheinungen    wesentlich    von    der  Affektion    bestimmter 
Muskelgebiete    des  Kopfes   und  des  Halses  abhängen  und  dadurch  ge- 
wisse,  für    die   Diagnose    und    die   Behandlung   des  Falles    wesentliche 
Differenzen    gegenüber    dem  Bilde    der    auf   nervöser  Basis   beruhenden 
liemikranie  zeigen.    K.  untersucht,  wohl  bemerkt,  während  der  Anfälle 
bezw.  Verschlimmerungen.     Wie  ich  oben  dargelegt  habe,  ist  dieses  Ver- 
fahren irreleitend;  maßgebend  ist  nur  die  Untersuchung  in  relativ  besseren 
Zeiten  bezw.  wie  bei  der  Migräne  in  den  freien  Intervallen.     Nun  muß 
ich  gestehen,    daß  ich   bei  der  typischen  Hemikranie  in    den  schmerz- 
freien Perioden  niemals  Schmerzpunkte  in  der  Kopfschwarte  oder  in  der 
Muskulatur    des  Nackens  und  Halses  gefunden   habe,    wohl  aber,    wie 
schon   oben    auseinandergesetzt    wurde,    regelmäßig  bei  dem  Knötchen- 
und  Schwielenkopfschmerz.     R.  spricht  übrigens   nirgends  von  den  Ein- 
lagerungen, sondern  nur  von  »schmerzhaften  Stellen,  ja  ganzen  Bezirken 
größerer  Schmerzhaftigkeit,  die  mit  den  bekannten  Nervenschmerzpunkten 
nichts  gemeinsam  haben«.     Auch  ich  habe  übrigens  Fälle  gesehen,    bei 
welchen  neben  geringfügigen  Infiltrationen  in  der  Subcutis  nur  eine  ge- 
wisse Resistenz    und  Starre    in    den  Halsmuskeln    zu   fühlen   war.     Ich 
möchte  es  deshalb  nicht  bestreiten,  daß  vielleicht  bei  manchen  der  Kopf- 
wehkranken ausschließlich  einfache  Myiten  bestehen,  die  objektiv  nichts 
weiter  konstatieren  lassen  als  Druckempfindlichkeit. 
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Gegenüber  den  Anschauungen  aller  dieser  Autaren  müssen  wir  un- 
bedingt daran  festhalten,  daß  die  Migräne  eine  wohlcharakterisierte 
Krankheit  sui  generis  ist,  die  fast  stets  durch  gleichartige 
Vererbung  bedingt  ist  und  auf  einer  konstitutionellen,  höchst- 
wahrscheinlich intrakraniellen  Veränderung  beruht.  Der  bei 
ihr  auftretende  Kopfschmerz  ist  scharf  zu  trennen  von  allen 
übrigen  Kopfschmerzformen  und  hat  nichts  zu  schaffen  mit 
dem  Knötchen-  oder  Schwielenkopfschmerz.  Der  letztere  stellt 
gleichfalls  nach  seinem  speziellen  klinischen  Verhalten  ein 
scharf  gekennzeichnetes  Bild  dar. 

Ich  möchte  aber  auBer  den  schon  angeführten  zahlreichen  Unter- 
scheidungsmerkmalen dieser  beiden  Formen  von  Cephalalgie  noch  zwei 
erwähnen,  die  sich  mir  im  Laufe  der  letzten  Jahre  aufgedrängt  haben. 
Bei  dem  Migränekopfschmerz  bewirkt  die  zuerst  von  Charcot  empfohlene, 
über  längere  Zeit  ausgedehnte  systematische  Brombehandlung  fast  regel- 
mäßig, auch  in  den  schlimmen  Fällen,  eine  wesentliche  Besserung  bezw. 
Reduktion  der  Anfälle;  bei  dem  Schwielenkopfschmerz  hat  sie  nur  einen 
geringen  Erfolg,  der  aut  der  allgemein  beruhigenden  Wirkung  des  Mittels 
zu  beruhen  scheint.  Während  ferner  bei  der  letzteren  Form  der  Cephalea 
die  kunstgerecht  ausgeführte  Massage  fast  stets  Heilung  oder  wenigstens 
eine  erhebliche  Linderung  zur  Folge  hat,  habe  ich  bei  den  Migräne- 
kranken,  welche  ich  experimenti  causa  auf  diese  Weise  behandelt  habe, 
niemals  den  geringsten  Nutzen  gesehen. 

Eine  Verwechselung  des  Schwielenkopfschmerzes  mit  dem  neurastheni- 
schen  Kopfdruck,  dem  Ermüdungskopfschmerz,  dem  suggerierten  Kopf- 
schmerz ist  kaum  möglich,  wenn  man  sich  die  mehrfach  aufgeführten 
differential-diagnostischen  Zeichen  gegenwärtig  hält.  Die  Occipitalneural- 
gien  sind,  wie  die  meisten  Neuralgien,  fast  stets  nur  auf  einer  Seite 
vorhanden,  treten  mehr  in  Anfällen  auf,  lassen  meist  die  typischen  Druck- 
punkte nachweisen  und  Knötchen  oder  Schwielen  vermissen.  Außerdem 
sind  sie  wohl  niemals  von  solcher  Dauer,  wie  in  vielen  Fällen  der  Knöt- 
chenkopfschmerz.  Bei  den  luetischen  Dolores  osteocopi  wird  die  Anam- 
nese und  die  fast  ausnahmslos  festzustellende  Verschlimmerung  in  den 
Nächten  auf  den  richtigen  Weg  führen. 

Die  Diagnose  wird  zuweilen  dadurch  erschwert,  daß  die  be- 
schriebene Form  des  Kopfwehs  zu  allen  möglichen,  sowohl  rein  sympto- 
matischen, wie  auch  selbständigeren  Kopfschmerzformen  hinzutreten  kann. 
Denn  es  ist  nicht  einzusehen,  weshalb  nicht  einmal  ein  Nephritiker  zu 
seinem  urämischen  noch  einen  Schwielenkopfschmerz  acquirieren,  oder 
weshalb  nicht  ein  an  Hemikranie  Leidender  auch  noch  dieses  Übel  sich 
zuziehen  sollte.  Beispiele  von  Kombinationen  mit  hemikranischer 
und  anämischer  Cephahilgie  werde  ich  unten  mitteilen.  Schwierigkeiten 
könnten  sich  vielleicht  auch  einmal  bei  der  selteneren  halbseitigen  Form 
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des  Knötchenkopfechmerzes  ergeben.  Die  Hauptsache  ist  in  solchen  Fällen 
neben  einer  genauen  allgemeinen  Körperuntersuchung  eine  gründliche, 
sielbewußte,  namentlich  die  pathogenetischen  Faktoren  ins  Auge  fassende 
Anamnese,  die  das  Nebeneinander  des  Zustandsbildes  fast  immer  zu  ent- 
winen  vermag  und  bald  zur  Klarheit  darüber  gelangen  wird,  welche 
Form  der  Cephalea  zuerst  vorhanden  war,  und  welche  sich  gleichsam 
auf  sie  aufgepfropft  hat.  Ich  verfehle  aber  nicht,  darauf  hinzuweisen, 
daß  es  öfters  hierzu  einer  nicht  mühelosen,  zeitraubenden  Ausforschung 
der  Kranken,  auch  der  sogenannten  Gebildeten,  bedarf. 

Was  die  Häufigkeit  des  Schwielenkopfschmerzes  im  Verhältnis  zu 
den  anderen  Formen  anbelangt,  so  schätzt  Edinger  (1.  c),  der  als  der 
erste  die  scharfe  Sonderung  desselben  von  der  Migräne  betont  hat,  daß 
leichUch  2/5  der  Kopfwehkranken  an  dieser  Art  leiden,  ebensoviel  an 
Migräne  und  der  Best  an  anderen  Formen.  Ich  möchte  vielleicht  an- 
nehmen, daß  die  bezüglichen  Zahlen  ^4 — Y3,  ^3 — Y2  ^'^d-  Sicheres  läßt 
sich  meines  Erachtens  erst  dann  angeben,  wenn  die  Abgrenzung  der  ver- 
schiedenen Varietäten  über  einen  erheblich  längeren  Zeitraum  durch- 
geführt sein  wird. 

Die  Prognose  der  erörterten  Cephalalgie  ist,  soweit  sie  mit  nicht 
zu  schweren  Komplikationen  zu  unserer  Beobachtung  gelangt,  im 
allgemeinen  recht  günstig,  jedenfalls  viel  günstiger  als  die  des 
Migränekopfschmerzes,  vorausgesetzt,  daß  die  richtige  Behandlung,  näm- 
lich Massage,  Platz  greift  und  die  sie  verschlimmernden  Erkältungsgelegen- 
heiten vermieden  werden  können.  Auch  dieser  Umstand  ist,  wie  schon 
oben  angedeutet  wurde,  differentiell-diagnostisch  zu  verwerten.  Selbst 
Fälle  von  schon  jähre-  und  jahrzehntelanger  Dauer  können  durch  konse- 
quente Therapie  zu  völliger  Heilung  gebracht  werden.  Freilich  steht  die 
Daner  der  Kur  meistens  in  einem  geraden  Verhältnis  zur  Dauer  der 
Krankheit.  Im  allgemeinen  ist  der  Verlauf  folgender:  Nach  den  ersten 
Sitzungen,  die  oft  selbst  recht  schmerzhaft  sind,  tritt  beträchtliche  Ver- 
schlechterung ein,  welche  eigentlich  selbstverständlich  ist,  da  durch  die 
mechanische  Bearbeitung  der  meist  schon  alte  Prozeß  gleichsam  florid 
gemacht  wird.  Denn  wir  müssen  uns  darüber  klar  sein,  daß  die  Herde 
in  der  Unterhaut  und  in  den  Muskeln  zur  Resorption  gebracht  werden 
matten.  Je  restloser  dies  geschieht,  um  so  größer  ist  die  Aussicht,  auf 
Fernbleibeii  von  Recidiven.  Man  hat  im  Anfang  zuweilen  nicht  geringe 
Muhe,  die  Fat.  zur  Ausdauer  anzuhalten;  man  tut  gut  daran,  sie  .von 
vornherein  auf  die  anfängliche  Steigerung  der  Beschwerden  aufmerksam 
zu  machen,  man  kann  ihnen  aber  gleichzeitig  mit  Bestimmtheit  den  wert- 
Tollen  Lohn  völliger  Befreiung  von  ihrem  Leiden  versprechen,  wenn  sie 
sich  zum  Ausharren  ermannen.  Es  ist  deshalb  auch  zu  empfehlen,  wäh- 
rend dieser  Zeit  mit  Antineuralgicis  oder  Narcoticis  nicht  zu  sparsam  zu 
sein.     Um    über   diese  peinliche  Zeit  schneller  hinwegzukommen,   habe 
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ich  bei  einigen  Kranken  mit  Erfolg  in  den  ersten  1 — 2  Wochen  täglich 
zweimal  Massage  vorgenommen  oder  ausführen  lassen.  Ausnahmsweise 
bleibt  diese  anfängliche  Exacerbation  aus.  Nach  8 — 10  Sitzungen  ist  die 
Prozedur  nicht  mehr  schmerzhaft;  auch  pflegen  die  Verschlimmerungen 
dann  auszubleiben.  Nach  der  dritten  Woche  beginnt  in  der  Regel  die 
Besserung  sich  bemerkbar  zu  machen;  bei  den  schon  sehr  lange  Leiden- 
den kann  dieser  Zeitpunkt  aber  auch  in  die  5.  bis  6.  Woche  hinaus- 
rücken. Die  Gesamtdauer  der  Behandlung  beträgt  in  den  erst  kurze 
Zeit  währenden  Fällen  3 — 4  Wochen,  in  den  mittelschweren  4—6 — 8 
Wochen  bei  mindestens  täglich  einmal  vorzunehmender  Massage,  in  den 
schwersten  2 — 3  Monate.  Falls  es  die  äußeren  Verhältnisse  irgend  ge- 
statten, soll  man  alle  Entzündungsprodukte  so  lange  bearbeiten,  bis  man 
sie  nicht  mehr  fühlt.  Man  sieht,  diese  Therapie  stellt  an  die  Geduld 
sowohl  der  Patienten  als  des  Arztes  große  Anforderungen. 

Rückfälle  nach  zeitweiliger  Besserung  kommen  während  der  Kur 
oft  vor.  Begreiflicherweise  wirken  dieselben  recht  deprimierend.  Fast 
ausnahmslos  konnte  ich  als  Ursache  heftige  Erkältungen  nachweisen. 
Da  heißt  es  zuweilen:  fest  bleiben  und  sich  nicht  selbst  entmutigen 
lassen.  —  Bei  einem  Pat.  im  mittleren  Lebensalter  verordnete  ich,  als 
die  Massage  in  der  4.  Woche  keinen  deutlichen  Erfolg  gebracht  hatte 
und  der  Pat.  sehr  drängte,  Jodkali  (ohne  daß  irgend  welche  Anhalts- 
punkte für  Lues  vorgelegen  hätten).  Hierauf  trat  bald  Besserung  ein, 
die  auch  zu  völliger  Heilung  führte.  Damit  soll  aber  durchaus  nicht 
gesagt  sein,  daß  dem  Jodkali  hier  der  Erfolg  zuzuschreiben  sei.  Aus  theore- 
tischen Gründen  würde  ich  es  aber  doch  in  hartnäckigen  Fällen,  oder 
wenn  ein  Pat.  sehr  medikamentebedürftig  ist  und  sonst  vielleicht  die 
Massagekur  aufgäbe,  als  Unterstützungsmittel  nicht  perhorreszieren. 

Ungünstig  oder  mindestens  zweifelhaft  ist  die  Voraussage  dann,  wenn 
Kombinationen  von  schwerer  allgemeiner  Neurasthenie  oder 
Anä'mie  mit  Schwielenkopfsohmerz  vorliegen. 

Entweder  —  und  das  scheint  mir  das  häufigere  Verhältnis  —  ist 
die  Erschöpfung  des  gesamten  Organismus  die  Folge  der  langwierigen, 
oft  auch  jede  Nachtruhe  raubenden  Schmerzen,  oder  diese  letzteren  sind 
zufällig  zu  einer  schweren  Form  jener  AUgemeinerkrankungen  hinzu- 
getreten. Im  ersteren  Falle  ist  man  in  großer  Verlegenheit,  was  man 
zuerst  beseitigen  soll,  die  Ursache  oder  die  Folge.  So  einleuchtend  es 
erscheinen  möchte,  erst  jene  in  Angriff  zu  nehmen:  ich  rate  nach  einigen 
meiner  Erfahrungen  davon  ab  und  empfehle,  zunächst  unter  strengster 
Vermeidung  jeglicher  Erkältungsgelegenheit  auf  eine  Kräftigung  des 
ganzen  Körpers  durch  modifizierte  Mastkuren,  durch  Verabreichung  von 
Eisen  und  Chinin  oder  Arsenik  hinzuarbeiten  und  dann  erst  den  Kopf 
selbst  in  Angriff  zu  nehmen.  Von  guter  Einwirkung  auf  den  Schmerz 
schienen    mir   in    dieser  Vorbereitungszeit   außer    leichten    Beruhigungs- 
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mitteln,  wie  Kai.  biomat.  +  Antipyrin  +  Codein  phosphor.,  die  täglich 
sweimal  mehrere  Stunden  hindurch  vorzunehmende  Applikation  von 
heiBen  Kataplasmen  (in  Form  der  Leinsamenumschläge  oder  der  be- 
quemeren Thermophore)  auf  Nacken  und  Kopfschwarte.  Hat  sich  das 
Allgemeinbefinden  gehoben,  dann  beginne  man  recht  langsam  mit  der 
Massage,  und  zwar  in  diesen  Fällen  mit  alle  2  Tage  stattfindenden,  erst 
kürzeren  Sitzungen.  Hat  sich  der  Knötchenkopfschmerz  erat  nachträg- 
lich als  Komplikation  zu  dem  Erschöpfungszustand  hinzugesellt,  so 
beseitige  man  ihn  sofort;  bei  längerem  Bestehen  wird  der  letztere  sich 
erheblich  verschlimmern. 

Alle  Autoren  stimmen  darin  überein,  daß  das  Wesentlichste  der 
Therapie  die  manuelle  Massage  ist.  Ob  eine  systematische  Abhärtung 
gegen  Witterungseinfliisse  als  Prophylaxe  angesehen  werden  kann,  er- 
scheint mir  zweifelhaft,  da  wir  nicht  wenige  Fat.  aus  den  Kreisen  der 
Bevölkerung  beobachtet  haben,  die  keineswegs  verweichlicht  waren.  Die 
koiistitationelle  Veranlagung  zu  solchen  fibrösen  Prozessen  scheint  zu 
mächtig,  als  daß  wir  ihr  in  wirksamer  Weise  vorbeugen  könnten.  Immer- 
hin rate  man  nach  Abschluß  der  Behandlung  zur  Verhütung  von  Keci- 
diven  verwöhnten  Kranken  zu  vorsichtigen,  ganz  langsam  abzukühlenden 
Waschungen  und  dergleichen.  Bei  älteren  Individuen  stehe  man  ganz 
davon  ab. 

Während  der  Kur  beachte  man  außer  den  bereits  gegebenen  noch 
folgende  Vorschriften:  In  den  ersten  t — 2  Wochen  lasse  man,  wenn  es 
irgend  möglich  ist,  die  gewohnte  Beschäftigung  aussetzen  oder  wenigstens 
einschränken.  Erkältungsgelegenheiten  müssen  strengstens  gemieden 
werden.  Man  empfehle  völlige  Abstinenz  von  alkoholischen  Getränken 
und  Regulierung  des  Stuhlgangs.  Zweckmäßig  ist  es  für  die  Kranken 
überhaupt  und  speziell  während  der  Behandlung,  sich  nachts  höher  zu 
lagern;  ich  habe  den  Eindruck,  daß  dies  öfters  Erleichterung  bringt  (ob 
darch  Vermeidung  stärkerer  Hyperämie  in  den  abhängigen  Partien  des 
Kopfes?).  Frauen  unterlassen  in  dieser  Zeit  am  besten  jede  Kopf- 
waschung; auch  für  später  soll  man  ihnen  nur  spirituöse  Flüssigkeiten 
erlauben  und  auch  hierbei  eine  absolute  Trocknung  vor  jedem  Ausgang 
ans  Herz  legen.  Ich  habe  nie  zum  Abschneiden  auch  sehr  voller  Haare 
schreiten  müssen;  man  lernt  es  bald  ihrer  Herr  zu  werden.  Die  Sitzungen 
müssen  unter  allen  Umständen  so  lange  täglich  stattfinden,  bis  eine  deut- 
liche Besserung  wahrnehmbar  ist,  dann  alle  2  Tage.  Die  Dauer  der- 
selben beträgt  je  nach  der  Empfindlichkeit  der  Fat.  und  der  Menge  der 
vorhandenen  Knötchen  und  Schwielen  15  —  25  Minuten.  Zur  Ab- 
Schwächung  der  bei  einzelnen  Manipulationen  unvermeidlichen  Erschütte- 
rungen des  Kopfes  lasse  man  das  Kinn  mit  der  Hand  auf  einem  Tische 
stützen,  die  Fat.  im  übrigen  bequem  und  gut  angelehnt  auf  einem  mit 
nicht  zu  hoher  Lehne  versehenen  Stuhle  sitzen.     Im  allgemeinen  ist  die 
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KopfxAa$8ägß  bei  diesen  Affektionen  Sache  des  Arztes,  wenn  sie  auch 
mühevoll  und  zeitraubend  ist;  in  den  schweren  Fällen  soll  sie  ausschließ* 
lieh  der  Aret  vornehmen,  da  das  erforderliche  Maß  von  Gewissenhaftig- 
keit und  feinem  Tastgefühl  bei  Laienmasseuren  und  -masseusen  nicht 
9u  fifldea  ist.  Auch  kann  man  ihnen  nur  selten  beibringen,  wie  man 
bei  ßchmerehafteren  Griffen  den  Druck  steigern  und  vermindern  muß. 
Immerhin  kann  man  in  leichteren  und  mittelschweren  Fällen  den  intelli- 
genteren dieser  Heilgehilfen  und  -gehilfinnen  die  Behandlung  unter 
eigener  Kontrolle  überlassen,  nachdem  man  ihnen  die  spezielle 
Ausführung  und  die  Reihenfolge  der  einzelnen  Griffe  gründ- 
lichst beigebracht  hat;  auch  müssen  sie  die  im  konkreten  Falle  vor- 
handenen Einlagerungen  sämtlich  selbst  gut  gefühlt  haben.  Zuweilen 
geliqgt  es,  geschickte  Angehörige  (Männer  eignen  sich  im  allgemeinen 
weniger  dazu  als  Frauen)  in  einiger  Zeit  mit  Erfolg  anzulernen. 

In  den  letzten  Jahren  lasse  ich  jeder  Sitzung  eine  1 — 2  stündige 
Applikation  von  heißen  Kataplasmen  (in  Form  von  Leinsamenumschlägen 
oder  Thermophoren)  vorausgehen;  ich  habe  den  Eindruck,  daß  die  be- 
fallenen Stellen  der  Kopfschwarte  und  Muskulatur  hierdurch  succulenter 
und  der  Resorption  leichter  zugänglich  werden.  Bei  erheblicher  Größe 
und  Härte  der  Infiltrate  habe  ich  mich  zuweilen  einer  Ichthyolsalbe 
(Ammon.  sulfoichthyolic.  10,0  :  50)  bedient,  für  gewöhnlich  führe  ich  die 
Massage  mit  trockenen  Händen  aus. 

Als  Nachbehandlung  und  gleichzeitig  zur  Befestigung  des  Erfolges 
habe  ich  öfters,  wo  die  Verhältnisse  es  gestatten,  eine  Soolbadekur,  wie 
^uch  bei  anderen  rheumatischen  Affektionen,  verordnet. 

Was  nun  die  spezielle  Technik  der  Massage  bei  dem  iuiötchen- 
oder  Sohwielenkopfschmerz  anbelangt,  so  finde  ich  bei  keinem  der  Autoren 
s^ttsführliche  Angaben.  Norström  (1.  c.)  verweist  auf  sein  Buch:  Traite 
th^orique  et  pratique  du  massage,  Paris  1891,  und  macht  außerdem  nur 
ganz  ungenügende,  teilweise  auch  leicht  mißverständliche  Angaben.  .Natür- 
lich gelten  für  diese  Kopfmassage  keine  anderen  Gesetze  wie  in  der 
Lehre  von  der  Massage  überhaupt;  aber  ich  halte  es  doch  für  unbedingt 
notwendig,  bei  einer  so  charakteristischen  Affektion  mit  so  typischen 
Veränderungen  ein  bestimmtes  Verfahren  anzugeben,  an  welchem  auch 
Ärzte,  die  weniger  Erfahrung  in  der  Ausübung  der  Massage  besitzen, 
gleichsam  einen  Leitfaden  haben.  Es  soll  selbstverständlich  hiermit  nicht 
gesagt  werden,  daß  nur  dieser  Modus  procedendi  zum  Ziele  führt. 

Man  beginne  mit  einem  kräftigen  Ausstreichen  (Effleurage)  beider 
seitlicher  Halsgegenden  vom  Process.  mastoid..  bis  zum  Akromion 
mittelst  beider  mit  der  ganzen  Fläche  aufgesetzter  Hände;  dann  wird 
mit  der  rechten  Hand  die  Mitte  des  Occiput  und  Nackens  in  derselben 
Weise  bearbeitet  (je  10  Striche);  durch  diesen  Griff  sollen,  wie  das  bei 
jeder  Besorptionszwecken  dienenden  Massage  erforderlich  ist,   die  zentri- 
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petalen  Lymphgefäße  nach  Möglichkeit  freigemacht  weiden.  Hierbei 
kann  man  die  Haare  in  ihrer  Lage  belassen.  Bei  den  späteren  Mani- 
pulationen muß  man  sich  das  Terrain  durch  zweckentsprechende  Schei-* 
telung  oder  durch  Nach vornsch lagen  der  Haare  freilegen,  öfters  auch 
größere  Haarmengen  auf  die  massierende  Extremität  legen.  Man  wird 
dadurch  in  seiner  Arbeit  nicht  sehr  gehindert. 

Dann  folgt  eine  gehörige  Durchknetung  (P^trissage)  der  Muskeln 
und  der  Haut;  erst  der  linken  seitlichen  Hinterhaupt-  und  Halsgegend 
bis  zur  Schulter,  dann  der  mittleren  und  schließlich  der  rechten.  Ich 
nehme  dieselbe  stets  mit  beiden  Händen  vor,  so  zwar,  daß  die  eine  Hand 
der  anderen  entgegenkommt,  und  stelle  mich  dabei  senkrecht  zum  Ver- 
lauf der  £u  massierenden  Muskeln.  Diese  Manipulation  ist  nicht  ganz 
leicht  und  erfordert  eine  ziemliche  Anstrengung  der  Finger muskeln. 
Man  muß  sich  dabei  bestreben,  soviel  als  möglich  auch  die  tiefen  Mu&« 
kein  von  ihrer  Unterlage  abzuheben  und  in  die  Finger  zu  bekommen. 
Jede  Durchknetung  nehme  man  5  mal  vor  und  lasse  dann  ein  kräftiges 
Ausstreichen  folgen. 

Hierauf  streiche  man  noch  besonders  im  ganzen  Umfang  des  Occi* 
put,  von  einem  Proc.  mastoid.  zum  anderen,  die  Insertion sst eilen  der 
Hals-  uud  Nackenmuskeln  entweder  mit  den  Daumen  oder  den  eng  an- 
einandergelegten Nagelgliedern  der  4  anderen  Finger  energisch  zentri- 
petalwärts  (d.  h.  nach  dem  Hals  zu)  bis  in  die  Muskelbäuche  hinein  aus 
!je  2  mal  von  links  nach  rechts  gehend  und  dann  umkehrend}.  Alsdann 
suche  man  die  einzelnen  subkutanen  und  intramuskulären  Ein- 
lagerungen einzeln  auf  und  friktioniere  jede  einzelne.  Diese  Reibe- 
und  zugleich  Erschiitterungsbewegung  wird  am  besten  mit  den  Nagel- 
gliedern der  3  oder  4  ersten,  fest  aneinandergepreßten  Finger  so  ausgeführt, 
daB  das  Handgelenk  dabei  gestreckt  bleibt  und  die  eigentliche  Bewegung 
als  Rotationsbewegung  von  ganz  geringem  Umkreis  im  Schultergelenk 
vorgenommen  wird.  Man  muß  sich  dabei  immer  das  Endziel  vor  Augen 
halten,  die  Knötchen  und  Schwielen  allmählich  zu  zerdrücken.  Man 
bearbeite  jedes  Knötchen  usw.  nicht  länger  als  höchstens  Y2  Minute  und 
schließe  dann  immer  eine  Efileurage  an,  die  sich  natürlich  nach  der 
topographischen  Lage  der  einzelnen  Infiltrationen  richtet.  Auch  dieser 
Griff  ist  für  den  Masseur  ziemlich  anstrengend. 

Nun  setze  man  beide  Hände  gleichzeitig  zu  beiden  Seiten  der 
Sagittalnaht  auf  und  übe  eine  kräftige,  die  ganze  Kopfschwarte  bis 
auf  das  Schädeldach  durchdringende  Effleurage  aus,  die  dicht  hinter  den 
Ohrmuscheln  endet  (6 — Smal).  Dann  sucht  man  sich  in  dem  so  be- 
schriebenen Gebiet  die  Verhärtungen  auf  und  friktionniert  sie  in  der 
eben  beschriebenen  Weise.  Ist  der  M.  temporalis  selbst  befallen,  so  muß 
er  erst  gründlich  in  der  Richtung  seines  Faserlaufes  effleuriert  (nach  dem 
Proc.  coronoideus  des  Unterkiefers  hin],  dann  petrissiert  werden. 


22  Siegmund  Auerbach, 

Hierauf  erfolgt  eine  Ausstreichung  des  M.  frontalis  in  seiner 
ganzen  Breite  von  seiner  Insertion  an  der  Galea  bis  su  den  Augenbrauen 
mit  den  aneinandergelegten  Nagelgliedern  der  Finger  (6— 8  mal).  Etwaige 
Knötchen  in  dieser  Region  werden  in  der  oben  geschilderten  Weise  frik- 
tionniert. 

Endlich  gehe  man  zu  einer  Effleurage  der  Stirn-  und  seitlichen  Ge- 
sichtshaut über,  indem  man  die  Volarilächen  der  3  Fingerglieder,  und 
zwar  die  der  linken  Hand  auf  die  rechte  Stirnhälfte  des  Pat.  und  die 
der  rechten  Hand  auf  die  linke  Stirnhälfte  aufsetzt,  so  daß  sich  die  bei- 
derseitigen Fingerspitzen  berühren,  und  streiche  bis  auf  die  Gesichts- 
knochen durchdringend  die  Weichteile  der  Stirn  aus,  gehe  dann  weiter 
nach  den  Schläfen  und  Wangen,  immer  mehr  die  ganze  Hand  fest  auf- 
legend. Am  Unterkieferwinkel  angelangt,  diehe  man  die  Hände  so,  daß 
die  beiderseitigen  Daumen  in  die  für  die  großen  Gefäße  und  Nerven 
bestimmten  Nischen  an  der  Innenseite  der  Mm.  sternocleidomast.  ge- 
langen und  führe  hier  noch  eine  kräftige,  aber  nicht  zu  tief  dringende 
Effleurage  der  großen  Blut-  und  Lymphgefäße,  natürlich  in  zentripetaler 
Richtung,  aus. 

Nach  der  Massagesitzung  soll  der  Kranke  sich  Y2  Stunde  ganz  ruhig 
verhalten. 

Kasuistik. 

Da  es  meines  Erachtens  keinen  rechten  Zweck  hat,  hier  unser  ganzes 
Beobachtungsmaterial  mitzuteilen,  so  werde  ich  die  Krankengeschichten 
nur  derjenigen  Fälle  kurz  wiedergeben,  die  als  Typen  (nach  Alter,  Ge- 
schlecht, Schwere  und  Dauer  der  Erkrankung,  sowie  ferner  nach  Kom- 
plikationen und  besonderem  Sitz  der  palpabeln  Veränderungen)  anzusehen 
sind. 

A.  Akuter  Fall  (sehr  selten}. 

Ediuger  (l.  c.)  berichtet  folgende  Beobachtung  (S.  16): 

»Vor  einiger  Zeit  zog  man  mich  zu  der  Behandlung  eines  jungen  kräftigen  Mannes 
hinzu,  der  wimmernd  und  mit  allen  Zeichen  des  heftigsten  Kopf-  und  Nackenschmerzes 
seit  3  Tagen  und  Nächten  schlaflos  dalag,  auch  wiederholt  Brechneigung  gehabt  hatte. 
Jede  Bewegung  des  Kopfes  war  so  schmerzhaft,  daß  der  Fat.  dabei  aufschrie.  Im 
Bette  lag  er  mit  steifem  Nacken,  den  man  nicht  bewegen  durfte.  Der  erfahrene  Haus- 
arzt hatte  an  Meningitis  gedacht,  war  aber  durch  das  Ausbleiben  jeden  Fiebers  an 
seiner  Diagnose  wieder  zweifelhaft  geworden.  Eine  Abtastung  des  Kopfes  ergab  hier, 
daß  alle  Muskelansatzpimkte  und  die  ihnen  benachbarte  Galea  ungemein  empfindlich, 
die  Stirn  und  die  Scheitelhöhe  nur  in  geringem  Maße  überempfindlich  waren.  Viel- 
leicht waren  die  schmerzenden  Stellen  auch  etwas  geschwellt,  jedenfalls  konnte  man  in 
ihnen  harte,  besonders  empfindliche  Stellen  finden.  Die  Anamnese  lehrte,  daß  dieser 
]Mann  wenige  Tage  vor  Ausbruch  der  für  ihn  schweren  Erkrankung  bei  einem  Vclo- 
zipedfernfahren  in  ein  Gewitter  mit  Hagelsturm  gekonmien  war.  Abends  fühlte  er  sich 
unbehaglich,  fröstelte  und  2  Tage  danach  setzten  die  Kopfschmerzen  ein.  Hier  war 
die  Annahme  gerechtfertigt,  daß  eine  Durchkältung  zu  einem  lokalisierten  Muskelleiden 
am    Kopfe    geführt  hatte.    Ein   heißes    Bad,    heiße  Dauerumschläge   im  Nacken   und 
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wiederholte  kräftige  Gaben  Ton  Natrium  salicylicum  brachten  so  gchnell  Erleichtening, 
daß  Pat  schon  in  der  nächsten  Nacht  schlief  und  sich  nach  wenigen  Tagen  in  der 
Sprechstunde  als  geheilt  vorstellen  konnte.« 

B.  3  schwere  Fälle  bei  Frauen  im  mittleren  bis  höheren  Lebensalter. 

1.  56jährige  Kaiifmannswitwe.  Seit  12  Jahren  an  heftigen  Kopfschmerzen  leidend, 
welche  in  Amerika,  wo  die  Fat.  in  einem  ziemlich  rauhen  Klima  wohnte,  begannen. 
Die  Schmerzen  waren  schon  oft  wochenlang  anhaltend  äußerst  heftig,  dann  kamen  wieder 
kürzer  dauernde  bessere  Zeiten,  besonders  im  Sommer;  ganz  schmerzfrei  war  sie  eigent- 
lich niemals  gewesen.  Richtige  Anfalle  werden  nicht  berichtet.  Der  Sitz  der  Be- 
schwerden war  im  Anfang  des  Leidens  vorwiegend  der  Scheitel  und  das  Hinterhaupt; 
seit  ungefähr  4  Jahren  der  ganze  Kopf,  der  ihr  oft  förmlich  au  seinander  zubersten  droht. 
Aber  auch  jetzt  noch  strahlen  die  Schmerzen  nach  dem  Nacken  und  Rücken  aus.  Kalte 
Umschläge  hatte  sie  nie  vertragen,  Einwickelung  des  Kopfes  tue  gut;  sie  müsse  sich 
vor  Erkältung  besonders  in  acht  nehmen.  Zeitweise  habe  sie  auch  drückende,  reißende 
Schmerzen  auf  der  Brust  und  im  rechten  Oberschenkel.  Seit  ungefähr  3  Monaten 
schlafe  sie  nachts  höchstens  1 — 2  Stunden,  dann  wache  sie  mit  furchtbaren  Schmerzen 
auf,  von  denen  sie  nicht  genau  angeben  könne,  wo  sie  beginnen.  Sie  müsse  dann  unter 
allen  Umstanden  das  Bett  verlassen,  da  sie  nur  hierdurch  etwas  Linderung  erfahre. 
Kein  Erbrechen,  selten  etwas  Übelkeit,  nie  Flimmern  vor  den  Augen.  In  den  letzten 
Wochen  habe  sie  sowohl  bei  Tag  wie  bei  Nacht  sehr  häufig  Phenacetin  und  Antipyrin 
genommen,  welche  ihr  immer  einige  Erleichterung  verschafften.  Jetzt  (8.  Dezember 
1S96;  könne  sie  aber  nicht  mehr  so  weiter  existieren!  Ihr  Appetit  sei  sehr  schlecht 
geworden,  sie  habe  erheblich  an  Körperfülle  abgenommen  und  sei  unfähig  ihre  Ge- 
schäfte zu  besorgen  (Pat.  besitzt  mehrere  Mietshäuser).  —  Die  bisherige  Behandlimg 
bestand  in  6  wöchentlichem  Elektrisieren  des  Kopfes  im  vorigen  Jahre  (anscheinend 
Galvanisation^  welches  ganz  erfolglos  gewesen  sei;  in  Amerika  habe  sie  zeitweise  auch 
Morphium  bekommen,  welches  sie  aber  seit  2  Jahren  nicht  mehr  nehme.  —  Sie  wisse 
bestimmt,  daß  ihre  Eltern  nicht  an  Kopfschmerzen  gelitten  haben;  auch  seien  ihre 
Geschwister  nicht  mit  diesem  Übel  behaftet.  Sie  selbst  habe  vor  Beginn  des  Leidens 
und  auch  sonst  nicht  eine  schwere  Krankheit  durchgemacht;  sie  habe  keine  Miß- 
f^e  gehabt«  ihre  4  erwachsenen  Kinder  seien  gesund  und  litten  nicht  an  Ko])f- 
schmerzen.  Bis  zu  ihrem  40.  Jahre  habe  sie  so  gut  wie  nie  etwas  mit  diesem  Leiden 
zu  tun  gehabt. 

Stat.  praesens:  Blasse,  kleine,  kränklich  aussehende  Frau.  Die  Untersuchung 
des  Xervensystems  (Pupille,  Augenhintergrund,  Patellarreflexe  usw.)  ergibt  nichts  Krank- 
haftes. Der  IL  Aortenton  etwas  accentuiert,  sonst  am  Herzen  nichts  Besonderes.  Urin 
frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  —  Die  Untersuchung  des  Kopfes  ergibt  folgendes :  Unter- 
halb des  linken  Proc.  mastoideus  und  nach  innen  von  ihm  eine  ungefähr  hasclnußgroßc, 
sehr  harte,  äußerst  druckempfindliche  Stelle  im  M.  cucuUaris,  welche  man  vom  Muskel 
nicht  abheben  und  nur  mit  ihm  zugleich  verschieben  kann.  Im  rechten  M.  stemocleidomast. 
im  oberen  Drittel  ein  flache,  circa  fünfpfennigstückgroße  ähnlich  beschaffene  Stelle.  In 
beiden  Parietalregionen  zahlreiche  linsen-  bis  bohnengroße,  sehr  resistente,  kaum  Ver- 
schiebliche Einlagerungen,  welche  sämtlich  äußerst  druckempfindlich  sind.  Mitten  auf 
dem  Scheitel  ist  eine  ungefähr  zehnpfennigstückgroße,  etwas  weichere  Stelle,  gegen  die 
sich  normal  anfühlende  Nachbarschaft  gut  abgrenzbar,  welche  nur  wenig  schmerzhaft 
auf  Druck  ist.  An  Stirn-  und  Schläfen gegenden  ist  nichts  Besonderes  zu  palpieren.  — 
Dagegen  fGLhlt  man  im  oberen  Teil  der  linken  Mamma  mehrere  kirschkemgroße,  offen- 
bar subkutan  gelegene  Knötchen,  bei  deren  Berührung  Pat.  lebhaften  Schmerz  äußert. 
In  der  übrigen  Thoraxwand  ist  nichts  Ähnliches  zu  finden.  Im  rechten  M.  rectus 
femoris,  ungefähr  in  der  Mitte,  ist  eine  circa  mandelgroße  druckempfindliche  Schwiele, 
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in  dem  Schlitz  zwischen  Quadratiis  femoris  und  Adduktoren  sind  mehrere  linsengroße 
subkutane  druckschmerzhafte  Knötchen  abzutasten. 

Verlauf:  In  den  ersten  4  Wochen  der  Behandlung  (Massage,  unmittelbar  vorher 
Leinsamenumschl&ge ,  t&gliche  Sitzungen;  Stuhlregulierung)  keine  Änderung  des  Zu- 
Standes.  Von  der  5.  Woche  ab  deutliche  Besserung,  obwohl  die  Verkleinerung  der  be- 
schriebenen Stellen  am  Kopfe  recht  langsam  vor  sich  geht.  Kann  ohne  Arzneimittel 
auskommen.  Mitte  März  waren  die  Infiltrationen  nicht  mehr  zu  fühlen.  Geheilt  ent- 
lassen am  26.  III.  1897.  —  Die  Brust  und  beide  Oberschenkel  habe  ich  von  einer 
Masseuse  behandeln  lassen.  Die  kranken  Stellen  waren  wohl  verkleinert,  aber  nicht 
beseitigt,  die  Schmerzen  noch  nicht  ganz  behoben.  Pat.  wollte  sich  hier  weiter  massieren 
lassen.  Vor  7  Monaten  erklärte  mir  die  Pat.  persönlich,  sie  habe  in  der  ganzen  Zwischen- 
zeit keine  Kopfschmerzen  mehr  gespürt,  wohl  aber  noch  öfters  Schmerzen  in  der  Brust 
und  in  den  Beinen.    Sie  ist  mir  jetzt  noch  sehr  dankbar. 

2)  44jährige  Metzgersfrau  (19.  Februar  1901;.  Seit  einem  Jahre  heftige  Schmerzen 
im  Kopf,  besonders  im  Hinterkopf  und  im  Nacken;  bei  Steigerung  der  Beschwerden 
tut  der  ganze  Kopf  bis  in  die  Stirn  weh;  dieselben  beginnen  nie  vom,  Sie  bestehen 
fast  ständig.  Regelmäßig  sind  sie  itt  der  Frühe  beim  Erwachen  da  und  wecken  sie 
auch  oft  nachts;  die  Dauer  erstreckt  sich  meist  über  den  ganzen  Tag.  Sie  muß  fast 
beständig  im  Laden  verkaufen  und  ist  dadurch  oft  dem  Luftzug  ausgesetzt;  auch  ist 
der  Laden  nicht  recht  warm.  Außerdem  schwitzt  sie  von  jeher  sehr  stark.  In  den 
letzten.  2  Monaten  habe  sie  sich  so  schwach  gefühlt,  daß  sie  sich  jemanden  zur  Hilfe- 
leistung habe  engagieren  müssen.  —  Keine  Heredität,  keine  Übelkeit,  kein  Erbrechen. 
Keine  schwere  Krankheit  dem  Be^nn  der  Schmerzen  vorausgegangen.  Keine  Anhalts- 
punkte für  Lues.  Appetit  sehr  vermindert,  Stuhl  und  Menses  in  Ordnung.  Wärme  tut 
immer  gut,  Kälte  wird  gar  nicht  vertragen.  Bei  kaltem  Wetter  und  Schnee  Steigerung 
der  Schmerzen.  In  den  vergangenen  heißen  Sommermonaten  habe  sie  wenig  zu  klagen 
gehabt. 

Stat.  praesens:  Die  Untersuchung  des  Nervensystems,  der  Organe  der  Brust- 
und  Bauchhöhle  ergibt  nichts  Bemerkenswertes.  Urin  frei  von  Zucker  und  Eiweiß.  — 
Einzelne  glatte,  circa  fünfpfcnnigstückgroße  Knötchen,  derb,  druckempfindlich  hinter 
beiden  Ohren.  Mm.  cucullaris  und  stemocleidomast.  auf  beiden  Seiten,  rechts  mehr  als 
links,  vom  Ansatz  bis  etwa  4  cm  in  die  Muskelbäuche  hinein,  sehr  resistent  und  druck- 
schmerzhaft. Rechts,  über  dem  Muskel  verschieblich,  2  gut  bohnengroße  Knötchen. 
Haut  und  Muskulatur  auch  in  der  Mitte  des  Nackens  derber  als  gewöhnlich.  Alle 
diese  Stellen  sind  schon  bei  gelindem  Druck  sehr  empfindlich.  In  den  Gliedern  nur 
selten  und  vorübergehend  geringe  Schmerzen.  Objektiv  ist  hier  nichts  Besonderes  zu 
konstatieren. 

Verlauf:  Beginn  der  Besserung  nach  12  Sitzungen.  Nach  27  Sitzungen  11.  März 
1901)  Heilung  bis  auf  ein  Knötchen  über  dem  Proc.  mastoid.  links,  welches  noch  etwas 
druckempfindlich  ist.  Die  Pat.  spürt  aber  niur  bei  Wind  und  Schnee  hier  einen  geringen 
Schmerz.  Die  Starrheit  in  der  Muskulatur  ist  verschwunden.  Sie  muß  äußerer  Um- 
stände halber  (der  Mann  ist  erkrankt)  die  Kur  abbrechen,  für  welche  sie  höchst  dank- 
bar ist.  —  März  1903  erzählte  mir  die  Frau,  sie  habe  die  Kopfschmerzen  seit  jener 
Behandlung  nur  noch  ganz  selten,  namentlich  bei  großer  Kälte,  und  in  sehr  erträglichem 
Qrade  empfunden.  Sie  habe  ihren  anstrengenden  Beruf  ohne  Unterbrechung  seitdem 
ausüben  können. 

3)  60jährige  Kaufmannsfrau  (7.  März  1901).  Bis  vor  6  Jahren  regelmäßig  alle 
4  Wochen  (vor  den  Menses)  einen  Anfall  von  Kopfschmerz,  besonders  in  den  Schläfen, 
mit  etwas  Übelkeit.  Diese  haben  seit  dem  Klimakterium  aufgehört.  —  Seit  etwa 
6  Monaten  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Hinterkopfe,  namentlich  hinter  beiden  Ohren; 
im  Anfang  nur  zeitweise  heftiger,  seit  3  Monaten  fast  andauernd  und  sich  über  den 
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ganzen  £.opf  his  in  die  Augen  ausbreitend.  Seit  dieser  Zeit  Schlaf  und  Appetit  sehr 
schlecht,  große  Mattigkeit.  Reichlicher  Gebrauch  von  Antineuralgicis.  Galvanisation 
und  Yibrationsmassage  des  Nackens  ohne  Erfolg.  Äußerst  empfindlich  gegen  den  ge- 
ringsten LnfUug.  Die  Pat.  kommt  zur  Sprechstunde  mit  watteumhüUtem,  durch  mehrere 
Tücher  geschütztem  Kopfe.  —  Eine  jüngere  Schwester  habe  auch  bis  zu  den  Wechsel- 
jahren an  Antillen  von  Kopfweh  zur  Zeit  der  Periode  gelitten.  Keine  Anhaltspunkte 
für  Lues.  Stuhlentleerung  von  jeher  obstipiert;  Pat.  sorgt  aber  sehr  gewissenhaft  durch 
leichte  Mittel  und  Klysmata  für  tägliche  Öffnung.  Übrigens  will  sie  keinen  Zusammen- 
hang zwischen  geringeren  Entleerungen  und  ihrem  jetzigen  Kopfschmerz  gefunden  haben. 

Stat  praesens:  Die  Untersuchung  des  Nervensystems,  der  Organe  der  Brust- 
und  Bauchhöhle,  sowie  des  Urins  ergibt  nichts  Krankhaftes.  —  Nach  innen  von  beiden 
Ohren  und  links  auch  nach  oben  vorn  von  der  Ohrmuschel  fühlt  man  eine  Anzahl 
linsen-  bis  zehnpfennigs tückgroßer,  äußerst  druckempfindlicher  Knötchen;  der  Schmerz 
strahlt  schon  bei  geringem  Druck  bis  in  die  Stirn  und  seitlich  nach  den  Schultern  zu 
aus.  Die  Insertionsstellen  der  Nackenmuskeln  an  der  Linea  semicircularis  des  Occiput 
sind  allenthalben  bis  in  die  Muskelbäuche  hinein  resistent  und  bei  Abtastung  schmerz- 
haft. Auf  dem  Scheitel  mehrere  kleine  Balggeschwülste.  An  Stirn  und  Schläfen  nichts 
Besonderes. 

Verlauf:  Erhebliche  Besserung  nach  vierwöchentlicher  täglicher  Massage.  Pat 
beginnt  ihre  Kopfumhüllungen  wegzulassen  und  sich  schon  mehr  zuzutrauen.  Im  An- 
fang der  5.  Woche,  immittelbar  im  Anschluß  an  einen  Sonntagsausflug,  welchen  sie 
teilweise  zu  Wagen  machte,  und  bei  dem  ihr  ein  scharfer  Nordost  in  den  Nacken  blies, 
Büekfall,  welcher  (allerdings  nicht  mit  so  erheblichen  Schmerzen  wie  im  Anfang;  fast 
14  Tage  dauerte,  so  daß  Chinindarreichung  notwendig  wurde.  Nach  weiteren  4  Wochen 
erhebliche  Besserung.  Nur  ein  Knötchen  über  dem  linken  Ohr  ist  nicht  ganz  wegzu- 
bringen. —  Pat.  geht  Anfang  Juni  zur  Nachbehandlung  in  das  Soolbad  Salzungen  und 
kommt  Mitte  Juli,  nahezu  ganz  geheilt,  zurück.  Ein  stärkeres  Recidiv  ist  bis  jetzt 
Jimi  1903)  nicht  eingetreten. 

C.    2  leichtere  Fälle  bei  Frauen  im  höheren  Alter. 

4]  58jährige  Witwe.  Bis  vor  10  Jahren  regelmäßige  Migräneaufälle  kurz  vor  den 
Menses,  mit  Erbrechen.  —  Seit  6  Wochen  »gaaa  andersartige«  Kopfschmerzen,  mit 
welchen  sie  fast  regelmäßig  jeden  Morgen  um  5  Uhr  aufwacht,  und  die  dann  meist  den 
ganzen  Tag  über  andauern.  Sie  bestehen  im  Beginn  vorwiegend  im  Hinterkopf,  nach 
einigen  Stunden  nehmen  sie  aber  auch  in  sehr  quälender  Weise  den  Scheitel  und  die 
Stim  ein.  Seit  dieser  Zeit  auch  oft  Schmerzen  im  oberen  Rücken,  welche  in  den 
letzten  Tagen  auf  Massage  geringer  geworden  sein  sollen.  —  Pat.  läßt  sich  alle  4  Wochen 
den  Kopf  erst  warm,  dann  kalt  shampoonieren  und  geht  dann  gleich  wieder  aus. 

Stat.  praesens:  Außer  einer  geringfügigen  Dilatation  des  Herzens  nach  rechts 
und  etwas  dumpfen  Tönen  (auf  welchen  Befund  wahrscheinlich  die  bei  der  Pat.  zu- 
weilen auftretenden  leichten  asthmatischen  Störungen  zurückzuführen  sind),  vermehrten 
hamsaiiren  Salzen  im  Urin  und  Gelenkanschwellungen  an  den  Interphalangealgelenken 
beider  Hände  ergibt  die  übrige  Körperuntersuchung  nichts  Bemerkenswertes.  —  Hinter 
imd  über  dem  rechten  Ohre  sind  mehrere  linsengroße,  nicht  sehr  derbe,  aber  höchst 
druckempfindliche  Indurationen  in  der  Subcutis  zu  palpieren;  in  der  linken  Parietal- 
region  ähnlicher  Befund.  Die  Muskeln  des  Nackens  und  der  oberen  Rückenpartien 
fühlen  sich  deutlich  resistenter  an  als  normal;  ihre  Abtastung  ruft  Schmerzäußerungen 
hervor.  - 

Verlauf:  Außer  strengem  Verbot  unvorsichtigen  Kopfwaschens  tägliche  Massage 
durch  eine  tod  mir  eingeübte  und  kontrollierte  Masseuse.    Nach  3^/2  Wochen  völlige 
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Befreiung  von  der  Cephalal^e  und  den  geschilderten  objektiven  Veränderungen.  — 
Vor  6  Wochen  teilte  die  Frau  mir  mit,  daß  sie  keinen  Rückfall  gehabt  habe  rnach 
21/2  Jahren). 

5)  73jährige  Baroniu.  Früher  nie  Kopfschmerzen.  Wohnt  an  einem  rauhen  Win- 
den stark  ausgesetzten  Orte  und  in  einem  freigelegenen  Hause.  Nach  heftiger  Influenza 
im  Frühjahr  1901  quälende,  seit  3  Monaten  anhaltende  Schmerzen  im  ganzen  Kopfe,  be- 
sonders auf  dem  Scheitel  und  im  Nacken,  welche  die  Nachtruhe  rauben  und  die  Fat. 
ganz  nervös  gt  macht  haben.  Sie  habe  schon  alles  vergeblich  zur  Linderung  versucht. 
Die  allgemeine  Körperuntersuchung  ergibt  außer  universeller  Arteriosklerose  nichts  Er- 
wähnenswertes. Keine  deutlichen  Schwielen  oder  Knötchen  abzutasten,  aber  aus- 
gebreitete diffuse  Starre  sämtlicher  Nackenmuskeln,  die  sehr  druekschmerzhaft  sind. 
Schon  nach  den  ersten  3  Sitzungen  etwas  Erleichterung  (außer  der  speziellen  Behand- 
lung war  strengstes  Hüten  des  Zimmers  verordnet  worden; ;  völlige  Heilung  in  3  Wochen. 
Bis  jetzt  kein  Rccidiv. 

D.    Mittelschwere  Krankheitsform  bei  einem  Manne  im  mittleren  Alter. 

6)  4 3 jähriger  Fabrikant.  Ist  in  seinem  Berufe  häufigen  hochgradigen  Temperatur- 
differenzen ausgesetzt.  —  Leicht  neurasthenisch,  aber  bisher  ohne  Kopfbeschwerden.  — 
Nach  einer  schweren  Influenza  (vielleicht  aber  schon  einige  Zeit  vorher?),  welche  ihn 
6  Wochen  ans  Bett  fesselte,  Beginn  von  heftigen  Schmerzen  im  Hinterkopf  und  im 
Nacken,  welche  bald  einen  bohrenden,  wühlenden  Charakter  annahmen  und  sich  über 
den  ganzen  Kopf  ausbreiteten.  Er  habe  oft  das  Gefühl,  als  ob  die  Teile  im  Schädel 
so  mit  Blut  gefüllt  seien,  daß  fie  ihn  zu  sprengen  drohen.  Nachts  fast  ganz  frei;  schon 
gegen  Abend  Abnahme  der  Beschwerden.  Nie  Übelkeit  oder  Erbrechen.  Weder  Lues, 
Fötus,  noch  Nikotinismus  nachzuweisen. 

Stat.  praesens:  Nervensystem  und  übrige  Organe  anscheinend  gesund.  —  Am 
Hinterkopf  und  Nacken  in  unregelmäßiger  Verbreitung  eine  ganze  Reihe  linsen-  bis 
erbsengroßer,  meist  gut  verschieblicher,  nicht  sehr  harter  und  nur  mäßig  druckempfind- 
licher Einlagerungen  in  die  Subcutis.  Im  rechten  oberen  Splenius  und  linken  CucuUaris 
•  Halsportion,  mittleres  Drittel;  mehrere  nicht  zusanunenhSngende  mandelkemförmige,  im 
Muskelgewebe  liegende,  schwielenartige  Resistenzen,  die  bei  Abtastung  sehr  schmerz- 
haft sind.  Sowohl  diese  Muskeln,  als  auch  die  Stemocleidomast.  fühlen  sich  in  tote 
derber  an  als  normaliter. 

Verlauf:  Unter  Thermophor-  und  Massagebehandlung,  welch  letztere  nach  14  Tagen 
bereits  von  der  sich  hierzu  als  sehr  brauchbar  erweisenden  Ehefrau  übernommen  wird, 
und  in  den  ersten  3  Wochen  bei  dem  äußerst  empfindlichen  Fat.  zweimal  täglich  vor- 
genommen werden  muß.  tritt  nach  5  Wochen  völlige  Heilung  ein.  Fat.  ist  glücklich 
hierüber,  da  er  schon  mit  Bestimmtheit  ein  schweres  Oehirnleiden  angenommen  hatte. 
Bis  jetzt  (seit  l'Vi  Jahren)  keinen  Rückfall.  Er  hat  freilich  seine  Tätigkeit  in  der  Fabrik 
so  eingerichtet,  daß  er  stärkeren  Temperaturdifferenzen  nicht  mehr  unterworfen  ist. 

E.    Sehr  schwere  Erkrankungsform  bei  weiblicher  Ferson  in 

frühem  Alter. 

7)  28jährige  Lehrerin.  Vater  seit  12  Jahren  in  der  Irrenanstalt,  angeblich  nach 
Geschäftsverlusten.  Fat  selbst  bis  vor  2  Jahren  gesund;  damals  Venenverstopfung  am 
Unken  Bein.  Exstirpation  der  Venen.  Nie  Kopfschmerzen,  auch  nicht  in  der  Familie.  — 
Mai  1900  wurde  sie  auf  dem  Maifest  der  Schule  bis  auf  die  Haut  durchnäßt  und  konnte 
erst  nach  mehreren  Stunden  die  Kleider  wechseln.  Am  folgenden  Tage  heftiger 
Schnupfen,  welcher  sich  über  einen  Monat  hinzog;    er  wurde  durch  mehrere  Nasen- 
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Operationen  beseitigt.  Dann  (jetit  vor  5  Monaten]  begannen,  sich  immer  mehr  steigernd, 
reißende,  bohrende  Schmerzen,  zuerst  nur  in  der  rechten  Kopfseite,  bald  aber  sich  über 
den  ganzen  Kopf  ausdehnend  und  nach  dem  Nacken  zu  ausstrahlend.  Sie  bestehen 
£sst  anhaltend  Tag  und  Nacht  und  sind  weder  von  Übelkeit  noch  von  Erbrechen  be- 
gleitet. Schlaf  sehr  schlecht.  Sie  ist  seit  14  Wochen  dienstunfähig.  Sie  hat  erst  vor 
kurzer  Zeit  eine  7  Wochen  lange  Mastkur  ohne  jeden  Erfolg  durchgemacht;  es  sind 
ihr  wegen  ihrer  Kopfschmerzen  von  einem  hervorragenden  Spezialisten  die  Stirnhöhle 
und  beide  Kieferhöhlen  angebohrt  worden,  die  Eröffnung  der  Keilbeinhöhle  war  ins 
Auge  gefaßt.  —  Stuhl,  Appetit,  Menses  normal.  Seit  circa  3  Monaten  bestehen  auch 
reißende  Schmerzen  in  der  linken  Brustgegend. 

Stat.  praesens:  Große,  kräftig  gebaute,  etwas  blasse,  aufgeschwemmte  Person. 
Am  NervensTstem  und  an  den  inneren  Organen  ist  nichts  Krankhaftes  objektiv  festzu- 
stellen. —  In  den  Mm.  cucullaris  und  Scalen,  postic.  rechts  sind  mehrere  kirschkem- 
bis  mandelgroße  derbe,  sehr  druckempfindliche  Schwielen,  in  der  Kopfschwarte  am 
Scheitel  und  in  den  beiden  Farietalregionen  sind  eine  ganze  Reihe  flacher  linsen-  bis  gut 
lehnpfennigstückgroßer,  meist  sehr  derber  Einlagerungen  zu  palpieren,  bei  deren  Ab- 
grenzung Pat.  lebhafte  Abwehrbewegungen  macht.  Einige  große  Muskelschwielen  in 
den  Interkostalmuskeln  des  linken  II.  und  IV.  Interkostalraums. 

Verlauf:  Die  mehrfach  geschilderte  Behandlung  führte  schon  nach  4  Wochen 
{Mitte  Dezember  1900}  zu  einer  deutlichen  Linderung  der  Schmerzen.  Da  aber  damit 
die  Verkleinerung  der  palpabeln  Veränderungen  nicht  in  gewünschtem  Grade  Hand  in 
Hand  ging,  mußte  die  Kur  im  ganzen  noch  8  Wochen  lang  fortgesetzt  werden;  von 
der  6.  Woche  ab  fand  nur  alle  2 — 3  Tage  eine  Sitzung  statt.  Es  wurde  völlige  Heilung 
erzielt  April  1901  konnte  die  Pat.  ihren  Beruf  wieder  übernehmen  und  ist  bis  jetzt 
;2  Jahre   von  Kopfschmerzen  verschont  geblieben. 

F.    2  Fälle  leichteren  Charakters  bei  jungen  Frauen. 

S;  27  jährige  Monteursfrau,  im  6.  Monat  Gravida.  Seit  9  Wochen  heftige  Schmerzen 
bei  Tag  und  bei  Nacht,  besonders  im  Hinterhaupt  und  Genick,  in  den  letzten  Wochen 
im  ganzen  Kopf.  Früher  nie  Kopfschmerzen,  auch  nicht  in  der  Familie.  Die  Frau  ist 
sehr  verzweifelt  und  glaubt,  es  würde  nie  mehr  gut.  Keine  Ursache  zu  eruieren. 
Schwitzt  seit  der  Schwangerschaft  stark.  Stuhl,  Appetit  normal.  —  In  der  Subcutis, 
in  der  Mitte  des  Nackens,  eine  größere  Anzahl  etwa  erbsengroßer,  druckempfindlicher 
Knötchen;  einige  ungefähr  ebensogroße  in  der  Kopfschwarte  der  Parietalregion.  In 
den  Halsmuskeln  nichts  Besonderes  zu  fühlen.  Völlig  geheilt  nach  20  Massagesitzungen. 
Sehr  dankbar.  —  Versprach,  bei  etwaigem  Rückfall  wieder  in  die  Poliklinik  zu  kommen, 
ist  aber  bis  jetzt  [nach  IV2  Jahren)  nicht  erschienen. 

9;  20jährige  Fabrikantenfrau.  Schon  als  junges  Mädchen  viel  an  Kopfschmerzen 
gelitten,  aber  nie  so  heftig  und  anhaltend  wie  seit  4 — 5  Wochen.  Kann  keine  Ursache 
angeben.  Keine  Hereditat;  keine  Krankheit  vorausgegangen.  Die  Schmerzen  sitzen 
besonders  an  den  Schläfen,  an  der  Stirn  und  auf  dem  Scheitel,  weniger  im  Hinterhaupt. 
Kein  Erbrechen  bei  den  Schmerzen.  Schlaf  sehr  unruhig.  Stuhl,  Menses  in  Ordnung. 
1  Kind,  seit  2  Jahren  verheiratet.  —  Enorme  Hyperästhesie  der  ganzen  Kopfhaut, 
namentlich  über  beiden  Schläfen-  und  Scheitelbeinen.  In  der  Galea  der  oberen  Farietal- 
regionen und  des  Scheitels  mehrere  kleine,  linsenförmige,  sich  fast  weich  anfühlende 
Resistenzen,  bei  deren  Berühnmg  Pat.  lebhafte  Abwehrbewegungen  macht.  Am  Nacken 
nnd  Halse  nichts  derartiges  zu  fühlen.  —  Schon  nach  4  Sitzungen  deutliche  Besserung, 
dann  Verschlimmerung  durch  Menses.  Heilung  nach  weiteren  13  Sitzungen.  Nachricht 
über  das  weitere  Ergehen  der  Pat.  besitze  ich  nicht;  aber  es  ist  wohl  anzunehmen,  daß 
ein  etwaiges  Recidiv  (in  den  4  Jahren)  die  Frau  wieder  zu  mir  geführt  hätte. 
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G.   Knötchenkopfschmerz,  zu  schwerer  Hystero-Neurasthenie 

hinzugetreten. 

10)  50jährige  FolizeikommisBaxsfrau.  —  Seit  circa  15  Jahren  an  allerlei  hysterischen 
und  neurasthenischen  Beschwerden  leidend:  Angstanffille,  zeitweise  Platz-  und  Straßen- 
angst»  hochgradige  Schreckhaftigkeit  und  Beixbarkeit.  Seit  der  Mädchenxeit  Migräne- 
anfälle mit  heftigem  Erbrechen  und  Flimmerskotom,  aber  nur  bei  den  Menses.  Seit 
circa  5  Jahren  hat  sich  der  Schmerz  insofern  geändert,  als  er  häufiger  eintritt,  an- 
dauernder besteht  und,  statt  nur  über  und  in  den  Augen  aufzutreten,  die  ganze  linke 
Kopfhälfte  bis  in  den  Nacken  betrifft.  Seit  2  Jahren  beträchtliche  Steigerung,  auch 
im  letzten  Sommer.  Zuweilen  mehrtägige  Pausen,  dann  langsamer  Beginn  und  Dauer 
von  4—5  Tagen.  Kein  Erbrechen  und  kein  Flimmern  mehr.  Kann  kalt  absolut  nicht 
vertragen.  Kein  deutlicher  Witteningseinfluß.  Hat  schon  unglaubliche  Mengen  von 
> Pulvern«  geschluckt.  Der  Mann  kann  es  kaum  mehr  mit  ihr  aushalten.  Schlaf  sehr 
mangelhaft  und  unruhig.    Stuhl  etwas  obstipiert;  Menses  seit  IV2  Jahren  zessiert 

Stat.  praesens:  Steigerung  der  Sehnenreflexe.  Sonst  nichts  Besonderes.  —  In 
der  linken  Begio  temporalis  und  parietalis  bis  zum  Scheitel  hinauf  mehrere  ganz  kleine 
rundliche,  sehr  harte  und  3  etwa  funfpfennigstückgroße,  flachere,  äußerst  empfindliche 
Knötchen  in  der  Subcutis  bezw.  Galea.  Enorme  Hyperästhesie  der  Haare  und  Kopf- 
haut im  allgemeinen.    Halsmuskeln  frei. 

Verlauf:  Nach  zweimonatlicher,  etwas  unregelmäßiger  (Pat.  setzte  öfters  ganz 
willkürlich  aus)  Behandlung  (im  ganzen  35  Sitzungen)  waren  die  Knötchen  größtenteils 
zerteilt  und  die  Schmerzen  fast  gänzlich  beseitigt.    Bisher  (3V2  Jahre)  kein  Recidiv. 

H.  Schwerer  Erschöpfungszustand  infolge  von  Knötchenkopfschmerz. 
11]  36jährige  Arztfrau  von  auswärts.  Als  Mädchen. nach  dem  Lehrerinnenexamen 
kurze  Zeit  nervös  gewesen,  aber  nie  Kopfschmerzen  gehabt.  Auch  in  der  Familie  keine 
Migräne.  Vor  3  Jahren  im  Anschluß  an  Diphtherie  leichte  Nephritis;  jetzt  tritt  Eiweiß 
nur  In  größeren  Zwischenräumen  und  in  geringen  Mengen  auf.  —  Vor  8  Jahren  all- 
mählicher Beginn  von  Kopfschmerzen,  die  seit  ungefähr  4  Jahren  so  anhaltend  und 
quälend  wurden,  daß  sie  schon  längere  Zeit  ihrem  Haushalt  nicht  mehr  vorstehen  kann. 
Meistens  wird  sie  morgens  mit  den  Schmerzen  wach,  die  bald  im  Hinterkopf,  bald  in 
der  Stirn  beginnen  und  schnell  den  ganzen  Schädel  einnehmen.  Nie  Übelkeit  oder  Er- 
brechen oder  Flimmern  vor  den  Augen.  Wärme  tut  wohl.  Kälte  verschlimmert,  —  Pat. 
ist  seit  längerer  Zeit  hier  bei  ihren  Eltern. 

Stat.  praesens:  Anämie.  Macht  einen  leidenden  und  hinfälligen  Eindruck. 
Eiweiß  jetzt  im  Urin  nicht  nachzuweisen.  —  In  der  Galea  eine  ganze  Reihe  etwa 
erbsengroßer,  ziemlich  derber  Knötchen,  deren  Berührung  bei  Pat  lebhafte  Schmerzens- 
äußerungen  hervorruft.  Die  Muskelinsertionen  am  Occiput  fühlen  sich  härter  an  als 
normaliter  und  sind  gleichfalls  sehr  druckempfindlich.    Keine  eigentlichen  Schwielen. 

Verlauf:  Trotz  schonendster  fünfwöchentlicher,  allerdings  nicht  ganz  regelmäßiger 
Massagebehandlung  keine  deutliche  Besserung.  Pat.  geht  für  3  Monate  in  ein  Sana- 
torium zur  allgemeinen  Kräftigung.  Dann  wurde  nach  Bericht  ihres  Mannes  die  Massage 
wieder  aufgenommen  und  die  Schmerzen  wenigstens  so  weit  gelindert,  daß  der  Zustand 
erträglich  wurde. 

I.  Kombination  von  Migräne  und  Knötchenkopfschmerz. 
12)  53jährige  Kinderfrau.  Vor  3  Jahren  Eintritt  des  Klimakterium.  Seit  über 
30  Jahren  bei  der  Periode  und  seit  Aufhören  derselben  ungefähr  alle  5 — 6  Wochen 
typische  Migräneanfalle  mit  heftigem  Kopfschmerz  in  Stirn  und  Augen,  nebst  Erbrechen. 
Außer  diesen  immer  noch  mit  Regelmäßigkeit  eintretenden  Attacken  leide  sie  seit 
V2  Jahr  an  andauernden  Kopfschmerzen,  welche  ganz  anders  seien  als  ihre  gewohnten. 
Sie  sitzen  im  Hinterhaupt;  wenn  sie  heftiger  werden,  wühlen  sie  aber  im  ganzen  Kopf. 
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Erbrechen  habe  sie  nur  bei  den  periodischen  Schmerzen,  nie  bei  den  >neuen«,  auch 
nicht,  wenn  sie  sich  steigern.  Auch  empfinde  sie  in  letzter  Zeit  öfters  Schmerzen  in 
den  Gliedern. 

Stat  praesens:  Kein  bemerkenswerter  Befund  außer  am  Kopfe:  mehrere  kirsch- 
kemgroße  empfindliche  Knötchen  in  der  Haut  des  Nackens  und  der  seitlichen  Hals- 
psitien :  im  linken  Cucullaris,  2  cm  nach  abwärts  von  seiner  Insertion  am  Occiput,  eine 
etwa  zehnpfennigstflckgroße,  etwas  prominentere  Schwiele. 

Verlauf:  Nach  sechs  wöchentlicher  Behandlung  mit  Leinsamenumschl&gen  und 
Massage  sind  die  permanenten  Schmerzen  im  Hinterhaupt  vergangen;  die  periodischen 
Anfälle  im  Yorderkopf  mit  Erbrechen  traten  noch  5  Monate  nach  Beginn  dieser  Be- 
handlung regelmäßig  ein. 

K.   Kombination  von  Chlorose  und  Knötchenkopfschmerz. 

\'S]  21jähriges  Fräulein.  Blutarm  seit  4 — 5  Jahren.  Vor  3  Jahren  Auftreten  von 
Kopfschmerzen  ohne  Erbrechen,  die  im  ganzen  Kopf,  namentlich  aber  auf  dem  Scheitel 
und  an  der  Stirn  saßen,  tagelang  anhielten,  dann  wieder  wochenlang  ausblieben.  Seit 
IV2  Jahren  ist  der  Kopf  fast  nie  frei,  außer  während  der  Periode.  Die  Schmerzen 
iteigern  sich  ganz  regelmäßig  bei  starkem  Winde,  oft  auch  bei  heftigem  Bücken  und 
Treppenlaufen.  Geistige  oder  körperliche  Anstrengung  soll  den  Zustand  nicht  beein- 
flussen. Manchmal  sind  die  Schmerzen  nach  einer  ruhigen  Nacht  schon. beim  Erwachen 
sehr  heftig,  ein  anderes  Mal  verläuft  ein  Ball  ohne  besondere  Nachwehen.  Im  letzten 
Sommer  war  das  Befinden  während  2  Monaten  in  Schwalbach  und  Holland  —  Stahlkur 
und  absolute  Untätigkeit,  aber  viel  Regen  und  Wind  —  sehr  oft  fast  unerträglich. 
Vor  \\'i  Jahren  hatte  eine  längere  Behandlung  mit  Blaudschen  Pillen  guten  Erfolg; 
dieselbe  Therapie  war  in  den  letzten  Monaten  ganz  unwirksam.  —  Keine  Heredität. 
Stuhl  Menses  in  Ordnung. 

Stat  praesens:  Anämie  mittleren  Grades  (hat  aber  in  der  letzten  Zeit  viel  Fe. 
genommen,;  sonst  kein  bemerkenswerter  Befund  außer  am  Kopfe  selbst:  In  der  Galea 
beider  Parietalregionen  mehrere  bis  erbsengroße,  ziemlich  derbe,  wenig  verschiebliche 
Knötchen,  die  auf  geringen  Druck  sehr  schmerzhaft  sind.  —  Nackenmuskeln  frei. 

Verlauf:  Nach  vier  wöchentlicher  Massage  mit  voraufgegangener  Hitzeanwendung 
10  erhebliche  Besserung,  daß  Pat.  sich  einer  Musi]cprQfuug  unterwerfen  konnte.  Das 
Fe.  wurde  während  dieser  Zeit  ausgesetzt. 

L.  Ausschließlich  halbseitiger  Knötchenkopfschmerz. 

14  18 jährige  Verkäuferin.  Seit  ^/^  Jahren  an  heftigen  Schmerzen  leidend,  die, 
ausschließlich  links  sitzend,  vom  Nacken  nach  der  Stirn  hinziehen,  seit  3  Monaten  Tag 
und  Nacht  permanent  andauern  und  jetzt  die  ganze  linke  Kopfhälfte  einnehmen.  Zu- 
weilen leichtes  Schwindelgefühl.  Vor  5  Wochen  habe  sie  aus  dem  Geschäft  austreten 
müssen.  Es  scheine  ihr,  als  ob  neuerdings  Migränin  nichts  mehr  nütze,  von  welchem 
«ie  schon  große  Quantitäten  genommen  habe.  Sie  bitte  deshalb  um  ein  anderes  Mittel. 
Keine  Heredit&t,  kein  Erbrechen.    Stuhl  normal,  Menses  etwas  unregelmäßig. 

Stat  praesens:  Im  unteren  und  mittleren  Drittel  des  linken  M.  cucullaris  und 
im  mittleren  Splenius  derselben  Seite  mehrere  bohnengroße  Resistenzen,  die  dem  Muskel- 
gewebe anzugehören  scheinen  und  sehr  schmerzhaft  auf  Berührung  sind.  In  der  Galea 
der  linken  Parietalgegend  mehrere  linsengroße  Knötchen.  •  -  Die  entsprechenden  rechts- 
seitigen Partien  erweisen  sich  als  frei. 

Verlauf:  Schon  nach  14  Tagen  zweimaliger  Massage  nach  vorherigen  Lein samen- 
umschlägen;  erhebliche  Besserung.  Völlige  Heilung  nach  5  Wochen.  Von  den  Jlin- 
lagerungen  nichts  mehr  zu  fühlen. 
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M.  Sehwielenkopfiehmerz,  Torwiegend  in  den  Sehlafen  und  auf  dem 

Scheitel  lokalisiert. 

15,  36 jähriger  Kaufmann.  Vor  10  Jahren  lungenkrank;  nach  3  monatlicher  Kur 
in  Falkenstein  bis  jetzt  gesund  geblieben.  In  der  Familie  keine  Kopfsehmerzen,  aber 
Tuberkulose.  —  Vor  7  Jahren  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Kopf  und  Nacken,  von 
mehrwöchentlicher  Dauer,  nach  Anwendung  von  Pulrem  rorübergegangen.  Dann 
mehrere  Jahre  nur  hier  und  da  Kopfschmerzen.  Seit  4  Jahren  öfters  wiederkehrend. 
Seit  5  Monaten  heftige  Schmerzen  in  den  SchUfen,  besonders  der  linken,  in  den  letzten 
Wochen  auch  wieder  im  Nacken.  Zuweilen  ein  Gefühl  wie  wenn  ein  Draht  durch 
Scheitel  und  Zunge  gestoßen  würde.  Die  Sehmerzen  bestehen  wochenlang  anhaltend, 
dann  einige  Tage  besser.  Keine  eigentlichen  Anfiüle,  kein  Erbrechen.  Zeitweise  Stechen 
im  Scheitel.  Beim  Kauen  empfinde  er  neuerdings  oft  Schmerzen,  die  Schl&fenmuskeln 
> schwellen  an«.  —  Zug  und  Wind  Terschlimmem  die  Schmerzen  deutlich  und  erheblich. 
Fat.  hat  sehr  viel  im  Freien  zu  tun  (Immobiliengeschäft).  Er  schwitzt  Ton  jeher  stark 
am  Kopfe.  —  Lues  und  Fötus  nicht  nachweisbar. 

Stat.  praesens:  Die  linke  Regio  temporalis,  wie  sofort  zu  sehen  ist,  stark  her- 
vortretend; hier  besteht  eine  ziemlich  weiche  pralle  Schwellung  des  M.  temporalis, 
welche  sehr  schmerzhaft  ist,  besonders  bei  etwas  kräftigerem  Druck.  An  der  Insertion 
oben  an  der  Schläfebeinschuppe  mehrere  derbe  linsengroße  Knötchen,  die  ebenfalls 
schmerzen.  Die  rechte  Temporalgegend  auch  deutlieh,  aber  weniger  geschwollen,  weniger 
druckempfindlich.  In  beiden  Farietalgegenden  je  elo  erbsengroßes,  hartes,  verschieb- 
liches Knötchen  in  der  Oalea,  sehr  empfindlich.  Am  Halse  einige  kleine  Infiltrationen 
in  beiden  Cucullarisbäuchen,  die  aber  auch  auf  Druck  schmerzhaft  sind.  Insertionen 
an  dem  Proc.  mastoid.  und  der  Linea  semicircularis  frei.  Mitten  auf  dem  Scheitel  be- 
findet sich  eine  circa  talergroße  Partie  der  Haut  und  Galea  im  Zustande  einer  teigigen 
Schwellung;  auch  diese  Gegend  ist  höchst  druckempfindlich. 

Verlauf:  Schon  nach  14  Tagen  leichte  Besserung  (Aussetzen  des  Berufs,  Lein- 
samenkataplasmen,  zweimalige  Massage  pro  die,  durch  die  von  mir  eingeübte  Frau  recht 
geschickt  ausgeführt);  kann  nach  3  Wochen  seinen  Beruf  wieder  aufnehmen,  bleibt 
aber  noch  in  Behandlung,  da  die  Schwellungen  noch  nicht  beseitigt  sind. 
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Über  tuberkulöse  Darmstenose. 

Von 

A.  W.  Niko]j8ki, 

Moskau. 
(Aug  der  therapeutischen  Hospitalklinik  der  Moskauer  Universität.) 


Von  allen  Krankheiten  des  Darmes  gehört  die  tuberkulöse  Stenose 
desselben  zu  den  am  wenigsten  bearbeiteten.  Ungeachtet  dessen,  daß 
dieses  Leiden  schon  lang  bekannt  ist,  und  obgleich  ein  bedeutendes, 
diese  Frage  betreffendes,  kasuistisches  Material  vorliegt,  besitzen  wir  bis 
jetzt  noch  keine  Arbeit,  die  eine  genaue  Beschreibung  der  genannten 
Krankheit  gibt.  Wenden  wir  uns  an  die  besten  der  neueren  Lehrbücher 
aber  Daimkrankheiten  [Boas  (3),  Nothnagel  (62)],  so  finden  wir  auch 
dort  nur  äußerst  spärliche  Angaben  über  die  uns  interessierende  Frage, 
obgleich  es  für  jeden  praktischen  Arzt  von  Wichtigkeit  ist,  diese  Krank- 
heit zu  kennen,  erstens,  weil  sie  durchaus  nicht  selten  ist,  und  zweitens, 
weil  die  Behandlung  die  besten  Resultate  bloß  in  den  Anfangsstadien 
der  Erkrankung  gibt. 

Aus  diesem  Grunde  schien  mir  der  Versuch  wünschenswert,  gestützt 
auf  literarische  Angaben  und  einen  selbst  beobachteten  Fall,  eine  möglichst 
genaue  Schilderung  der  tuberkulösen  Darmstenose  zu  geben,  wobei  ich 
meine  Aufmerksamkeit  hauptsächlich  der  Symptomatologie  und  Diagnostik 
der  Krankheit  zuwandte. 

I.  Die  ersten  Mitteilungen  über  die  tuberkulöse  Darmstenose  ver- 
danken wir  Cor  bin,  der  im  Jahre  1830  einen  Fall  von  multipler  tuber- 
kulöser Stenose  des  Ileum  beschrieb,  die  er  zufälh'g  bei  der  Autopsie  eines 
Schwindsüchtigen,  der  unter  Ileuserscheinungen  gestorben  war,  fand. 
1831  beschrieb  Cor  bin  wiederum  einen  Fall  von  hochgradiger  Stenose  des 
Jejunum,  wobei  diese  Striktur  ihrem  pathologisch-anatomischen  Bilde  nach 
den  primären  sklerotischen  Strikturen,  wie  sie  späterhin  von  Darier  (13) 
beschrieben  wurden,  zugezählt  werden  muß.    1840  hielt  Ossipowski  (69) 
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in  dem  Anatomischen  Verein  zu  Paris  einen  Vortrag  über  Dünndarm- 
stenose infolge  von  Vernarbung  einer  tuberkulösen  Wunde;  dieser  in 
seinem  klinischen  Bilde  typische  Fall  ist  auch  von  Louis  in  seiner 
klassischen  Monographie:  »La  phtisie  pulmonaire«  erwähnt.  1844  wies 
Pi^gu  (73)  bei  Beschreibung  eines  Falles  von  multipler  Darmstenose 
auf  einen  Umstand  von  großer  Bedeutung  hin,  nämlich,  daß  ein  tuber- 
kulöses Ulcus,  welches  die  Darmwand  durchbrochen  hatte,  seinen  Aus- 
gangspunkt nicht  in  der  Schleimhaut,  sondern  in  der  Serosa  hatte. 
Weitere  Mitteilungen  von  Leudet  (51),  Dumontpallier  (15),  Dupont 
(16)  und  anderen  haben  nur  kasuistischen  Wert,  da  sie  nichts  Neues  bringen; 
dennoch  begann  das  klinische  Bild  der  Krankheit,  dank  ihrer  Beschrei- 
bung, an  Klarheit  zu  gewinnen.  Ein  großes  wissenschaftliches  Interesse 
bietet  weiterhin  die  1890  erschienene  Arbeit  Dariers  (13)  dar,  da  letzterer, 
auf  eigene  Beobachtung  sich  stützend,  nachwies,  daß  die  Darmstriktur 
auch  ohne  jegliche  Exulceration  und  nicht  infolge  der  Vernarbung  eines 
tuberkulösen  Ulcus,  sondern  durch  primäre  Entwickelung  von  fibrösem 
Gewebe  in  der  Umgebung  von  Tuberkeln  entstehen  kann.  Darier  kon- 
statierte auf  diese  Weise  eine  primäre  Darmsklerose. 

1891  hielten  Hartmann  und  Pilliet  (30)  in  der  Soci6te  anatomique 
einen  Vortrag  über  eine  neue  Form  von  tuberkulöser  Darmstenose,  dei 
sogenannten  hypertrophischen.  Pathologisch -anatomisch  stellt  die 
hypertrophische  Tuberkulose  eine  Kombination  des  eigentlich  tuberkulösen 
Prozesses  mit  einer  einfachen,  auf  sekundärer  Infektion  beruhenden  Ent- 
zündung dar;  die  Striktur  des  Darmes  ist  hier  hauptsächlich  durch 
fungöse  Wucherung  der  Schleimhaut  bedingt.         s 

Gleichzeitig  mit  dem  Studium  der  pathologischen  Anatomie  machte 
auch  das  Studium  des  klinischen  Krankheitsbildes  Fortschritte  und  haben 
wir  in  dieser  Beziehung  besonders  viel  den  Chirurgen  zu  verdanken: 
König  (43),  Czerny  (11),  Hofmeister  (33),  aber  auch  Nothnagel  (62), 
Benoit  (16)  und  Bernay  (2),  da  durch  ihre  Arbeiten  die  Symptomatologie 
und  Diagnostik  der  stenosierenden  Darmtuberkulose  bedeutend  voll- 
kommener geworden  ist. 

Die  tuberkulöse  Darmstenose  wurden  nicht  nur  von  früheren,  sondern 
auch  von  einigen  neueren  Autoren  [Fleischer  (21)]  für  eine  seht  seltene 
Erkrankung  gehalten;  Kesley  (40)  bezweifelte  sogar  die  Möglichkeit 
derselben,  während  Mathews  (57)  sie  direkt  verneinte.  Heute  können 
wir  nun  mit  Sicherheit  behaupten,  daß  diese  Krankheit  nicht  nur  wirklich 
vorkommt,  sondern  sogar  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Es  läßt  sich 
allerdings  bis  zu  den  achtziger  Jahren  in  der  Literatur  nur  eine  sehr 
geringe  Anzahl  von  Fällen  tuberkulöser  Striktur  finden;  ziehen  wir  jedoch 
in  Betracht,  daß  die  Mehrzahl  derselben  als  zufälliger  Befund  hei 
Autopsien  und  Operationen  beschrieben  ist,  so  wird  uns  die  wahre  Sach- 
lage klar.    Augenscheinlich  waren  den  Ärzten  damals  die  Manifestationen 
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der  Krankheiten  noch  wenig  bekannt;  sie  konnten  letztere  bei  Lebzeiten 
nicht  diagnostizieren  und  beschrieben  sie  nicht  als  klinische  Beobachtung, 
sondern  als  pathologisch-anatomisches  Präparat.  Es  kann  uns  daher  nicht 
wundern,  daß  die  tuberkulöse  Darmstenose  für  eine  Magenneurose  ge- 
balten wurde,  oder  mit  chronischer  Enteritis,  mit  Tumoren  der  Abdominal- 
und  Beckenorgane,  Koprostase,  Wanderniere,  Hydronephrose  usw.  ver- 
wechselt wurde.  Als  nun  die  Aseptik  in  der  Chirurgie  eingeführt  und 
die  Laparotomie  zu  einem  häufig  vorgenommenen  operativen  Eingriff 
wurde,  wuchs  die  Zahl  der  mitgeteilten  tuberkulösen  Darmstenosen  sehr 
rasch. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  konnte  ich  150  Fälle  von  steno- 
sierender  Darmtuberkulose  finden.  Zu  meinen  Fällen  zählen  nur  solche, 
die  operiert  wurden  oder  ohne  Operation  zur  Autopsie  kamen,  da  man 
nur  bei  unmittelbarer  Untersuchung  der  Striktur  für  die  Richtigkeit  der 
Diagnose  einstehen  kann. 

Auf  Grund  der  unten  in  extenso  angeführten  Krankengeschichten 
(siehe  Tabelle)  bin  ich  zu  folgenden  Schlußfolgerungen  gekommen. 

Die  tuberkulöse  Darmstenose  kommt  in  allen  Altersstufen,  von 
6 — 65  Jahren,  vor,  am  häufigsten  jedoch  zwischen  20 — 40  Jahren.  Zur 
niustration  des  Besagten  erlaube  ich  mir  folgende  Tabelle  einzuschieben : 

Alter      .     .     1-9      lü— 19 
männlich    .       2  6 

weiblich  1  8 

Was  das  Geschlecht  anbetrifft,  so  trifft  man  die  Krankheit  etwas 
häufiger  bei  männlichen,  als  bei  weiblichen  Individuen  an;  von  150  Kranken 
waren  76  männlichen  und  60  weiblichen  Geschlechtes,  während  in  14  Fällen 
das  Geschlecht  nicht  angegeben  ist;  ich  kann  mich  daher  mit  Margarucci 
(55)  nicht  einverstanden  erklären,  der  der  Ansicht  ist,  daß  Weiber  häufiger 
an  tuberkulöser  Darmstenose  erkranken.  Nehmen  wir  an,  daß  es  sich 
in  allen  14  unbekannten  Fällen  um  Weiber  gehandelt  hat,  so  ist  die 
Zahl  der  Männer  dennoch  etwas  größer. 

Die  Krankheitsdauer  schwankt  zwischen  einigen  Monaten  und 
8  (53),  9  51),  selbst  20  Jahren  (56,  84).  Vereinzelt  wurde  die  Stenose 
in  96  Fällen,  mehrfach  in  54  gefunden,  woraus  jedoch,  wie  Hofmeister 
dieses  annimmt,  durchaus  nicht  folgt,  daß  vereinzelte  Strikturen  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  angetroffen  werden  und  die  multiplen  zu  den  Aus- 
nahmen gehören.  In  der  Tat,  wenden  wir  unsere  Aufmerksamkeit  der 
unten  angeführten  Sektionstabelle  zu,  wo  von  30  Fällen  in  23  die  Striktur 
als  multiple  bezeichnet  ist,  ziehen  wir  auch  diejenigen  Fälle  in  Betracht, 
wo  bei  der  Operation  die  Stenose  nur  an  einer  Stelle,  bei  nachfolgender 
Autopsie  jedoch  an  mehreren  [Salzer  (83)]  gefunden  wurde,  und  vergessen 
wir  endlich  nicht,  daß  bei  der  Operation  nicht  immer  der  ganze  Darm 
genau  untersucht  wird,  so  dürften  wir  berechtigt  sein  anzunehmen,  daß 
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multiple  Stenosen  nicht  seltenei  sind  als  vereinzelte,  vielleicht  sogar 
häufiger. 

Die  Lokalisation  der  Stenosen  ist  äußerst  verschieden  und  kann 
jeder  Darmabschnitt  vom  tuberkulösen  Prozesse  ergriffen  werden;  am 
häufigsten  jedoch  finden  wir  die  Striktur  im  unteren  Teile  des  Ilium. 
Die  Stenose  des  Dünndarms  wurde  in  67  Fällen  beobachtet  (von  denen 
viermal  das  Jejunum  ergriffen  war),  die  des  Cöoums  in  30,  des  Colon 
transversum  in  4,  des  Colon  ascendens  in  11,  der  Ileocökalgegend  in  36, 
des  Duodenums  [Margarucci  (55)]  und  des  Rektums  [Leudet  (51)]  in 
je  1  Falle  und  endlich  des  Appendix  in  4.  In  einigen  Fällen  fanden 
sich  die  Strikturen  den  ganzen  Darm  entlang  verstreut.  Es  können 
gleichzeitig  verschiedene  Abschnitte  des  Darmes  affiziert  sein;  so  fand 
sich  in  dem  Falle  von  Mastdarmstenose  [Leudet  (51)]  auch  eine  Ilium- 
striktur;  bei  Stenose  des  oberen  Duodenumteiles  (Margarucci)  auch 
Striktur  am  unteren  Teile  des  Iliums;  die  Cöcumtuberkulose  ist  sehr 
häufig  von  Affektion  des  Kolon  oder  Ilium  begleitet. 

Die  Zahl  der  Strikturen  schwankt  zwischen  1  und  15;  so  fanden 
sich  im  Falle  Nothnagels  (62)  8  Stenosen,  Hofmeisters  (33)  —  10, 
Fränkels  (23)  und  Königs  (43)  je  12  und  Strehls  15;  Dalmas  be- 
hauptet in  einem  Falle  gegen  30  Strikturen  gesehen  zu  haben.  Letzteres 
erscheint  übrigens  nicht  unwahrscheinlich  und  ist  in  dieser  Beziehung 
ein  Fall,  von  dem  Walter  S.  Colman  (8)  erzählt,  besonders  interessant. 
Letzterer  fand  bei  der  Sektion  eines  7jährigen,  an  Kehlkopfschwindsucht 
gestorbenen  Mädchens  60  tuberkulöse  Ulcera  im  Darme,  die  sich  sämtlich 
im  Stadium  der  Heilung  befanden,  teilweise  schon  vollständig  vernarbt 
waren. 

Der  Abstand  der  Strikturen  voneinander  schwankt  ebenfalls  sehr; 
Köberle  (41)  fand  auf  einem  Abschnitt  von  2  Meter  Länge  4  Stenosen, 
während  Hofmeister  auf  einem  solchen  10  sah.  Bisweilen  sitzen  die 
Strikturen  so  nahe  beieinander,  daß  der  Darm  das  Aussehen  einer  Perlen- 
schnur annimmt;  in  anderen  Fällen  liegt  zwischen  2  Strikturen  der  ganze 
Traktus  des  Zwölffinger-  und  Dünndarms  (Margarucci). 

Von  den  Formen  der  Stenose  ist  die  hypertrophische  die  häufigste 
—  70  Fälle,  etwas  seltener  die  narbige  —  63  Fälle  und  sehr  selten  die 
fibröse  —  3  Fälle.  Die  Kombination  der  narbigen  und  hypertrophischen 
Form  ist  in  6  Fällen  beschrieben.  Die  Länge  der  Strikturen  schwankt 
zwischen  einigen  Millimetern  und  8  Centimetern  [Meyer  (58),  Eisen- 
hardt  (18)]. *) 

Der  Grad  der  Stenose  ist  ebenfalls  großen  Schwankungen  unter- 
worfen; bisweilen  ist  das  Darmlumen  sehr  wenig  verengt,  bisweilen  ist  die 


1)  Pilliet  und  Thiery  beschreiben  einen  Fall,  wo  die  hypertrophische  Striktur 
das  ganze  Kolon  ergriffen  hatte.    Zitiert  nach  Bernay. 
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Stiiktui  bloB  fiii  den  Finger  odei  sogar  nur  für  einen  Bleistift  durchgängig, 
bisweilen  ist  die  Striktur  anatomisch  fast  impermeabel  (52,  61).  Es  ist 
von  Interesse  zu  bemerken,  daß  die  Durchgängigkeit  des  Darmes  nicht 
immer  dem  Grade  der  Stenose  proportional  ist;  so  bestanden  im  Litten- 
sehen  Falle  (52)  bei  fast  kompletter  XJndurchg'ängigkeit  des  Darmes  zu 
Lebzeiten  des  Kranken  keinerlei  Obstruktionserscheinungen. 

Sehr  interessant  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  stenosierende 
Darmtuberkulose  ein  primäres  Leiden  ist,  oder  nur  als  Komplikation  eines 
schon  im  Organismus  bestehenden  tuberkulösen  Prozesses  auftritt?  Von 
150  Fällen  ist  in  41,  d.  h.  in  27^,  Tuberkulose  anderer  Organe,  vor- 
wiegend der  Lungen,  vermerkt;  mir  scheint  es  jedoch,  daß  diese  Zahl 
bedeutend  zu  vergrößern  ist,  erstens  weil  natürlich  nicht  in  allen  Fällen 
eine  sorgfältige  Untersuchung  der  Lungen  stattfand,  zweitens  weil  wir 
bis  jetzt  noch  keine  zuverlässige  Methode  zur  Bestimmung  kleiner  tuber- 
kuloser Herde  im  Lungengewebe  besitzen.  Zu  Gunsten  dieser  Annahme 
spricht  der  Umstand,  daß  von  65  Sektionen  bei  30,  d.  h.  in  46^,  das 
Bestehen  von  tuberkulösen  Affektionen  außerhalb  des  Darmes  gefunden 
wurde.  Man  muß  daher  annehmen,  daß  wenigstens  in  der  Hälfte  der 
Fälle  die  stenosierende  Darmstenose  sekundär  auftritt. 

Die  pathologische  Anatomie  unterscheidet  jetzt  3  Arten  von  tuber- 
kulösen Strikturen:  narbige,  fibröse  und  hypertrophische.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  finden  wir  eine  dieser  Formen,  bisweilen  jedoch  die 
Kombination  zweier  von  ihnen;  so  sind  Fälle  von  gleichzeitigem  Bestehen 
narbiger  und  hypertrophischer  Strikturen  beschrieben.  Zuweilen  läßt 
sich  bei  Eröffiiung  der  Bauchhöhle  der  Charakter  der  Striktur  sogleich 
bestimmen;  ist  die  Darmschlinge  hochgradig  verengt,  an  einer  Stelle 
gleichsam  eingeschnürt,  so  haben  wir  eine  narbige  oder  fibröse  Striktur 
vor  uns;  das  Vorhandensein  von  Narben  auf  der  Serosa  spricht  zu  Gunsten 
der  ersteren  Form.  Ist  hingegen  der  Darm  merklich  verdickt,  an  einer 
oder  mehreren  Stellen  gleichsam  geschwollen,  so  kann  das  Bestehen 
einer  hypertrophischen  Striktur  keinem  Zweifel  unterliegen.  Natürlich 
ist  die  anatomische  Diagnose  nicht  immer  so  leicht;  in  einigen  Fällen 
kann  nur  die  genaueste  Untersuchung  der  inneren  und  äußeren  Fläche 
des  Darmes  die  Frage  lösen,  und  auch  dieses  nur  mit  einem  gewissen 
Grade  von  Wahrscheinlichkeit  [unser  Fall  (61)]. 

Die  narbige  Striktur  fühlt  sich  sehr  hart  an  und  zieht  sich  in 
den  meisten  Fällen  senkrecht  zur  Längenachse  des  Darmes  hin;  längs 
dem  Darme  verlaufende  Narben  kommen,  ebenso  wie  in  dieser  Richtung 
verläufende  tuberkulöse  UIcera,  sehr  selten  vor.  Je  nachdem  der  ulceröse 
Prozeß  von  der  inneren  oder  äußeren  Darmfläche  seinen  Anfang  nahm, 
finden  wir  ein  anatomisch  verschiedenes  Bild.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
geht  die  Exulceration  [Entstehung  von  Bindegewebe)  von  innen  nach 
außen  und  ist  in  diesem  Falle  die  Innenfläche  der  Striktur  äußerst  hart, 
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durchfurcht,  gleichsam  in  Falten  aufgehoben;  sie  trägt  also  mit  einem 
Wort  alle  Merkmale  des  typischen  Narbengewebes.  Es  ist  fast  keine 
normale  Schleimhaut  zu  sehen,  während  hingegen  die  Serosa  unverletzt, 
nur  durch  die  Narbung  nach  innen  gezogen  ist.  Das  Ulcus  kann  jedoch, 
wie  Pi^gu  (73)  darauf  hinwies,  bisweilen  sich  auf  der  Serosa  befinden 
und  bildet  in  diesem  Falle  das  Narbengewebe,  die  Darmwand  zusammen- 
ziehend, eine  Erhöhung,  die  in  das  Darmlumen  hineinragt  und  von 
normaler  oder  jedenfalls  wenig  veränderter  Schleimhaut  bedeckt  ist. 

Entdeckt  die  aufmerksame  Besichtigung  der  Innen-  und  Außenseite 
des  Darmes  kein  Narbengewebe,  so  haben  wir  eine  primäre  fibröse 
Striktur  vor  uns.  Im  Grunde  genommen  bilden  beide  beschriebenen 
Formen  der  Stenose  das  Resultat  desselben  pathologisch -anatomischen 
Prozesses:  der  peribazillären  Sklerose  [la  scl^rose  peri-bacillaire  Bernay 
(2)1;  nur  gibt  im  ersteren  Falle  ein  Ulcus  den  Ausgangspunkt  far  die 
Ent Wickelung  des  Narbengewebes  ab,  im  letzteren  —  das  tuberkulöse 
Knötchen. 

Hartmann  und  Pilliet  (30)  haben  das  makroskopische  Bild  der 
hypertrophischen  Striktur  recht  genau  beschrieben.  >Diese  Form«, 
sagen  sie,  »ist  durch  starke  Verdickung  der  Darmwand  charakterisiert; 
diese  Verdickung  wird  durch  Ablagerung  fester  Fettmassen  noch  be- 
deutender, so  daß  sie  den  Eindruck  eines  Neoplasma  macht.«  'Bisweilen 
erreicht  diese  tuberkulöse  Masse  mit  den  Verwachsungen  solche  Dimen- 
sionen, daß  sie  den  ganzen  Darm  bedeckt  [Vergely  (2)].  Den  Darm  von 
den  ihn  umgebenden  Verwachsungen  zu  trennen,  ist  gewöhnlich  recht 
schwer,  bisweilen  sogar  ganz  unmöglich.  Diese  Verwachsungen  können 
jedoch  auch  fehlen,  was  häufiger  bei  hypertrophischer  Striktur  des  Dünn- 
darms beobachtet  wird,  wahrscheinlich  infolge  größerer  Beweglichkeit  des 
letzteren.  Die  Schleimhaut  erweist  sich  bei  der  hypertrophischen  Striktur 
als  bedeutend  verändert;  wir  fiüden  auf  derselben  Ulcera,  Tuberkel  und, 
was  das  Wichtigste  ist,  in  großer  Anzahl  polypöse  Wucherungen,  die 
hauptsächlich  die  Stenose  bedingen.  Das  Fehlen  letzterer  erklärt  uns, 
woher  in  einigen  Fällen  hypertrophischer  Tuberkulose  keine  Darmstriktur 
vorliegt  [Caussade  et  Charrier  (7)]. 

Die  Anführung  besagter  makroskopischer  Veränderungen  ist  jedoch 
nicht  genügend:  es  ist  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  notwendig. 
Girode  (26)  hat  das  mikroskopische  Bild  der  Narbenstriktur 
genau  beschrieben.  Er  unterscheidet  2  Stadien:  das  Ulcus  in  der  Narbungs- 
periode  und  die  entstandene  Narbe.  In  der  zweiten  Periode,  die  uns 
hauptsächlich  interessiert,  ist  die  Darm  wand  bedeutend  verdickt,  vor- 
wiegend auf  Rechnung  der  Muscularis  und  Submucosa.  In  letzterer 
finden  wir  in  bedeutender  Menge  Narbengewebe.  Bisweilen  ist  dieses 
so  stark  entwickelt,  daß  es  alle  Schichten  des  Darmes  ersetzt  und  der- 
selbe eine  außerordentliche  Härte  erlangt.    In  der  Mucosa  und  Submucosa 


7]  Über  tuberkulöse  DarmBtenose.  37 

finden  sich  noch  stellenweise  Gefäße;  einige  von  ihnen  sind  von  embryo- 
nalem Gewebe  umgeben,  hie  und  da  auch  von  richtigen  Tuberkeln; 
selten  trifft  man  Tuberkelbazillen  an.  Die  Muscularis  trägt  die  Merkmale 
echter  Hypertrophie;  die  Mucosa  ist  bedeutend  verdünnt. 

Bei  der  fibrösen  Striktur  ist  die  Darmwand  ebenfalls  verdickt, 
in  der  Submucosa  finden  wir  ebenfalls  ineinander  verfilzte  Bindegewebs- 
fasern; letztere  haben  jedoch  niemals  das  Aussehen  von  echtem  Narben- 
gewebe. Die  Schleimhaut  ist  .wenig  verdünnt,  die  Muscularis  wenig 
hypertrophisch.  Die  Serosa  ist  unbedeutend  infiltriert  und  weist  in  ge- 
ringer Anzahl  runde  und  spindelförmige  Zellen  auf.  In  der  Submucosa 
finden  wir  von  Bindegewebe  umgebene  Tuberkeln.  Letztere  entsprechen 
jedoch  nicht  den  Lymphfollikeln;  sie  liegen  tiefer  und  entwickeln  sich, 
wie  Darier  (13]  annimmt,  wahrscheinlich  von  den  Lymphgefäßen  aus 
[Bernay  (2)]. 

Vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  aus  betrachtet,  stellt  die 
hypertrophische  Tuberkulose,  wie  ich  schon  oben  bemerkte,  eine  Kom- 
bination des  tuberkulösen  mit  einem  einfachen  Entzündungsprozesse  dar, 
der  durch  Sekundärinfektion  bedingt  ist.  Die  Mucosa  und  Submucosa 
erleiden  bei  dieser  Form  die  bedeutendsten  Veränderungen.  Das  Epithel 
der  Sehleimhaut  ist  stellenweise  erhalten,  stellenweise  fehlt  es  vollständig; 
die  Lieber kühnschen  Drüsen  sind  größtenteils  cystös  degeneriert.  Hie 
und  da  finden  sich  auf  der  Mucosa  Tuberkel,  jedoch  in  geringer  Anzahl. 
Die  Submucosa  ist  bedeutend  verdickt  und  weist  in  großer  Menge  mono- 
nukleäre  Rundzellen  auf,  in  denen  stellenweise  karyokinetische  Figuren 
bemerkbar  sind;  Tuberkel  finden  sich  hier  auch  in  geringer  Anzahl, 
jedoch  zahlreicher  als  in  den  anderen  Schichten.  In  den  Riesenzellen 
der  Tuberkel  gelingt  es  bisweilen,  Kochsche  Bazillen  zu  entdecken.  In 
der  Umgegend  der  Tuberkel  ist  die  Bindegewebswucherung  und  Fett- 
ablagerung recht  bemerkbar  (ein  Zeichen  von  Abschwächung  der  Tuber-t* 
kulose] ;  die  Endo-  und  Periarteriitis  ist  stark  ausgeprägt.  Die  Sekundär- 
infektion führt  zu  lokaler  Peritonitis,  die  ihrerseits  die  Ursache  vielfacher 
Verklebungen  in  der  Umgebung  ist.  Da  bei  dieser  Form  die  Submucosa  mit 
den  in  derselben  verlaufenden  Gefäßen  am  meisten  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen ist,  so  hielten  einige  Autoren  [Tschistowitsch,  Cadeac)  die  hyper- 
trophische Tuberkulose  für  hämatogenen  Ursprungs  [Bernay  (2),  Itie  (38)]. 

Außer  der  Veränderung  des  Darmes  an  der  Stelle  der  Striktur  er- 
fahren auch  die  unmittelbar  oberhalb  und  unterhalb  der  Striktur  belegenen 
Darmabschnitte  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Veränderungen.  Der 
oberhalb  gelegene  Teil  des  Darmes  ist  gewöhnlich  erweitert  und  erreicht 
die  Dilatation  in  einigen  Fällen  außerordentliche  Dimensionen,  so  daß 
die  erweiterte  Darmschlinge  dem  Magen  ähnlich  wird  (2).  Die  Schleim- 
haut des  erweiterten  Teiles  weist  fast  immer  Wunden  auf,  die  jedoch 
größtenteils    nicht   tuberkulösen   Ursprungs    sind   [Patel  (71)],    und   die 
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Daimwand  ist  gewöhnlich  bedeutend  verdickt,  hauptsächlich  infolge  von 
Hypertrophie  der  Muscularis.  Nach  den  Untersuchungen  Herseis  (32) 
handelt  es  sich  hier  iim  echte  Muskelhypertrophie,  deren  b^^innende 
Entwickelung  bei  Tieren  schon  am  4.  bis  5.  Tage  nach  Auflegung  einer 
Ligatur  auf  den  Darm  wahrnehmbar  ist.  Es  ist  su  bemerken,  daß  besagte 
Muskelhypertrophie,  ungeachtet  bedeutender  Verengerung,  in  seltenen 
Fällen  fehlen  kann.  Zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  hat  Patel  (71) 
die  Vermutung  ausgesprochen,  daß  für  die  Entwickelung  der  Hypertrophie 
die  Striktur  allein  noch  keine  genügende  Ursache  sei;  es  ist  noch  das 
Vorhandensein  eines  Ulcus  auf  der  Schleimhaut  notwendig,  das  durch 
beständige  reflektorische  Reizung  der  Muskulatur  ihre  kompensatorische 
Hypertrophie  bedingt.  Was  die  Versuche  Herseis  (32)  anbetrifft,  so 
behauptet  Patel  (71),  daß  bei  Anlegung  einer  Ligatur  die  Verletzung 
der  Schleimhaut  schwer  su  vermeiden  sei.  Der  unterhalb  gelegene 
Darmabschnitt  erfährt  ebenfalls  Veränderungen,  aber  in  entgegengesetztem 
Sinne:  er  ist  größtenteils  atrophisch^  seine  Schleimhaut  weist  Wunden, 
gewöhnlich  tuberkulöse,  auf  [Patel  (71)]. 

Die  Serosa  ist  häufig,  ebenso  wie  das  Peritoneum  überhaupt,  vom 
tuberkulösen  Prozesse  ergriffen.  Die  Mesenterialdrüsen  sind  in  vielen 
Fällen  kaseös  degeneriert. 

Der  Grad  der  Stenose  steht,  wie  oben  bemerkt,  nicht  immer  in 
richtigem  Verhältnisse  zur  Durchgängigkeit  des  Darmes:  so  bestanden 
im  Littenschen  Falle  (52),  ungeachtet  der  anatomisch  fast  kompletten 
Undurchgängigkeit  des  Darmes,  bei  Lebzeiten  des  Kranken  keinerlei 
Symptome  von  Obstruktion.  Solche  »latente«  Formen  von  tuberkulöser 
Stenose  sind  am  häufigsten  den  Dünndarmstrikturen  eigen,  wo  die  Ver- 
engerung des  Darmlumens,  dank  dem  flüssigen  Zustande  der  Speisemasse, 
lange  Zeit  unbemerkt  bleiben  kann.  >Die  Strikturen  des  Iliumc,  sagt 
Leichtenstern  (49),  »bleiben  nicht  selten  lange  Zeit  latent  und  äußern 
sich  zuerst  nur  bei  hohen  Graden  von  Verengerung;  dafür  verlaufen  sie 
aber  viel  akuter.  Solche  Strikturen  können  bei  Lebzeiten  sich  in  keinerlei 
Symptomen  äußern  und  erst  bei  der  Autopsie  entdeckt  werden.«  Dieses 
Mißverhältnis  zwischen  Darmstenose  und  -durchgängigkeit  ist  eben  wahr- 
scheinlich die  Ursache  der  Verschiedenheit  in  den  klinischen  Krankheits- 
formen. 

Nach  dem  Krankheitsverlaufe  lassen  sich  drei  klinische  Formen  von 
tuberkulöser  Darmstenose  unterscheiden: 

1.  Fälle  mit  akutem,  plötzlichem  Beginn; 

2.  Fälle  mit  allmählich,  langsam  schreitender  Entwickelung  der 
Krankheit ; 

3.  latent  verlaufende  Fälle. 

Was  letztere  anbetrifft,  so  gehören  sie,  wie  bereits  bemerkt,  zu  den 
zufälligen  Sektions-  und  Operationsbefunden;   sie  können   klinisch  nicht 
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diagnostiiiert  werden,  da  sie  sieh  entweder  in  keinerlei  Symptomen  von 
seilen  des  Magen-Darmkanals  äußern  (23,  24]  oder  unter  dem  Bilde  der 
Dyspepsie  (73),  der  Diarrhöe  (26,  51)  verlaufen,  jedoch  ohne  jegliche  Er- 
scheinungen der  Stenose. 

In  den  Fällen  der  ersten  Kategorie  beginnt  die  Krankheit  plötzlich, 
bisweilen  des  Nachts  (50),  mit  akuten  Ileussymptomen.  Das  unzweifelhaft 
tuberkulöse,  oder  tuberkulös  belastete  (Fall  1  König  43)  oder  aber  voll- 
kommen gesunde  Subjekt  erkrankt  plötzlich  ohne  sichtbare  Ursache  an 
heftigen,  krampfartigen  Schmerzen  im  Leibe,  die  von  Meteorismus,  Er- 
brechen (nicht  selten  Kot]  und  Obstipation  oder  Durchfall  begleitet  sind. 
Endet  dieser  erste,  einige  Stunden  oder  Tage  dauernde  Anfall  nicht 
tödlich,  so  tritt  Genesung  ein,  jedoch  beginnen  von  da  ab  periodisch 
wiederkehrende  Anrälle  von  beschriebenem  Charakter,  bisweilen  nur  in 
leichterer  Form.  Mit  der  Zeit  wiederholt  sich  das  Leiden  immer  häufiger 
und  häu^er  und  der  Patient  hat  schließlich  weder  Tag  noch  Nacht 
Buhe,  da  die  Schmerzen  fast  beständig  sind  [Köberle  (41)].  Den  Grund 
zum  ersten  Anfalle  gibt  gewöhnlich  Verlegung  des  stark  verengerten 
Darmlumens  durch  den  Darminhalt  (Kerne  von  Früchten)  oder  durch 
Spasmus  der  hypertrophischen  Muskulatur. 

In  den  Fällen  der  zweiten  Kategorie  entwickelt  sich  die  Krankheit 
langsam  und  beginnt  entweder  mit  Verdauungsstörungen  (Diarrhöe, 
Obstipation)  oder  mit  Anfällen  von  Schmerzen  im  Leibe.  Zu  diesen 
Initialsymptomen  gesellen  sich  späterhin:  Aufstoßen,  Übelkeit,  Erbrechen, 
Heteorismus,  peristaltische  Bewegungen,  Abmagerung  und  Anämie.  Bei 
zeitweiliger  Besserung  und  Verschlimmerung  bis  zu  Ileusanfällen  kann 
sich  die  Krankheit  sehr  lang  hinziehen,  bis  zu  12  (61),  ja  sogar  20  Jahren 
(84),  und  den  Kranken  zu  vollständiger  Lianition  und  Kachexie  bringen. 

Dieses  sind  die  schärfer  markierten  Formen  der  tuberkulösen  Darm- 
stenose; natürlich  kann  diese  Klassifikation  nicht  alle  Krankheitsformen 
in  sich  schließen;  doch  das  ist  ja  der  Fehler  jeder  Schematisierung. 

Wir  gehen  jetzt  zur  Beschreibung  der  Krankheitssymptome  über. 

Das  erste  Anzeichen  von  Darmstenose  besteht  in  Schmerzen. 
>Periodisch  wiederkehrende,  kolikähnliche,  häufig  akute  Schmerzen,  die 
von  Obstipation  und  gewöhnlich  auch  von  Erbrechen  begleitet  sind«,  sagt 
Treves  (94),  »gehören  zu  den  auffälligsten  und  beständigsten  Zeichen  der 
Stenose.«  Anfangs  können  diese  Schmerzen  keinen  besonders  ausge- 
sprochenen Charakter  haben  und  beklagt  sich  der  Patient  alsdann  bloß 
über  das  Gefühl  von  Fülle  und  Schwere  im  Leibe  (52) ;  häufiger  sind  sie 
schon  von  Anfang  an  ausgesprochen  kolik ähnlich.  Übrigens  ist  die  Be- 
zeichnung dieser  Schmerzen  als  kolikäfanliche  [Leichtenstern  (49j, 
Treves  (94)  und  Nothnagel  (62)]  nicht  ganz  zutreffend;  bei  der  Nieren- 
oder Leberkolik  kehren  die  Schmerzen  allerdings  auch  periodisch  wieder, 
sie  können  jedoch  stundenlang  ununterbrochen  anhalten,  während  sie  bei 
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der  Darmstenose  gewöhnlich  einige  Minuten  dauern.  Diese  Schmenen 
sind,  wie  Sklodowski  (87;  gans  richtig  bemerkt,  mehr  den  Wehen 
Kreifiender  ähnlich.  Zwischen  den  Anfallen  besteht  bisweilen  ein  dumpfer, 
nagender  Schmerz  .61,  13}.  Die  Häufigkeit  der  Anfalle  ist  Terschieden; 
bisweilen  stellen  sie  sich  nicht  häufiger  als  einmal  im  Monat  ein  (61), 
ja  sogar  einmal  in  2 — 3  Monaten  [Treves  (94)/.  mit  der  Zeit  nehmen 
sie  jedoch  an  Häufigkeit  su  und  können  endlich  fast  beständig  werden 
(41),  alle  10 — 15  Minuten  auftretend.  Die  Stärke  der  Schmeisen  variiert 
außerordentlich,  häufiger  jedoch  ist  sie  recht  bedeutend  und  in  einigen 
Fällen  so  quälend,  daB  der  Patient  sich  auf  dem  Bette  hin  und  her 
wirft  und  sich  des  Schreiens  nicht  enthalten  kann  [Treves  (94),  Sklo* 
dowski  (87)].  Die  Lokalisationsstelle  des  Schmerzes  entspricht  größten- 
teils dem  Orte  der  Affektion  'Nothnagel  (63)],  obgleich  in  einigen  Fällen 
der  Schmerz,  unverständlicher  weise,  nicht  an  der  Stelle  der  Striktur  er- 
scheint [Bernay  (2)].  Bei  Affektion  des  Appendix  strahlt  der  Schmerz 
in  die  Inguinalg^end  aus  (84);  in  einem  Falle  von  Dunndarmstenose 
irradiierte  der  Schmerz  in  den  After  und  die  Seiten  (2).  Wodurch  entsteht 
der  Schmerz?  Er  beruht  auf  gewaltsamer  Ausdehnung  oder  gar  ober- 
flächlicher Zerreißung  der  stenosierten  Stelle  durch  den  durch  dieselbe 
gestoßenen  Darminhalt  [Bernay  (2'],  hauptsächlich  jedoch  auf  tonischem 
Spasmus  der  hypertrophischen  Muskulatur.  »Der  Muskelkrampf  ist  augen- 
scheinlich tonisch«,  sagt  Krehl  (45),  >und  sehr  oft  von  äußerst  heftigen 
Schmerzen  begleitet,  weshalb  kolikartige  Schmerzen  durchaus  zum  Bilde 
der  Stenose  gehören.«  Bisweilen  ist  die  Speise  von  Einfluß  auf  das 
Auftreten  der  Schmerzen;  jedoch  ist  der  Zusammenhang  von  Essen  und 
Schmerzen  nicht  so  häufig  zu  beachten,  wie  Treves  (94)  annimmt. 
Laxantien,  Klysmen,  Auftreibung  des  Magens,  ja  sogar  ein  Schluck 
kalten  Wassers  (61,  S7)  können  auch  bisweilen  Anfälle  von  Schmerzen 
auslösen.  Meistenteils  sind  dieselben  von  Übelkeit  und  Erbrechen  be- 
gleitet; letztere  treten  gewöhnlich  einige  Zeit  nach  Beginn  der  Schmerzen 
auf,  gleichsam  auf  der  Höhe  des  Anfalls.  Es  wird  Speise  erbrochen, 
bisweilen  mit  Beimengung  von  Galle,  während  es  in  einigen  Fällen  zu 
richtigem  Koterbrechen  kommt.  In  den  weitaus  meisten  Fällen  endet 
der  Anfall  mit  lautem  Kollern.  Dieses  Symptom  ist  von  außerordentlicher 
Wichtigkeit,  da  es  zuweilen  das  einzige  ist,  das  die  Aufmerksamkeit  des 
Kranken  und  seiner  Umgebung  auf  sich  lenkt  (2,  43).  Dieses  Kollern 
ist  der  Bewegung  von  Flüssigkeit  im  Darm  oder  dem  Ausfließen  von 
Wasser  aus  dem  Halse  einer  Flasche  sehr  ähnlich;  in  einigen  Fällen 
[König  (43)]  erinnert  dasselbe  an  den  leicht  pfeifenden  Ton,  der  bei 
Entleerung  von  Flüssigkeit  aus  einer  Spritze  eotsteht.  Das  Kollern  ist 
bisweilen  sehr  laut  und  kann  deutlich  im  Nebenzimmer  hörbar  sein  (61); 
seine  Entstehungsstelle  entspricht  gewöhnlich  der  Striktur,  obgleich  es  in 
einigen  Fällen  gerade  auf  der  entgegengesetzten  Seite  hörbar  sein  kann 
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[Sklodoweki  (87)].  Vielleicht  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um 
multiple  Striktmen.  Das  Kollern  erklärt  sich  dadurch,  daß  Flüssigkeit 
und  Gase  unter  hohem  Druck  aus  der  erweiterten  Darroschlinge  kommend 
die  verengte  Stelle  passieren. 

Fast  beständig  ist  die  tuberkulöse  Darmstenose  auch  von  Meteoris- 
mus begleitet.  »Der  Meteorismus  ist  um  so  bedeutender,  je  hochgradiger 
die  Striktur  ist,  je  länger  die  Stauung  anhält  und  je  niedriger  sich  die 
Stenose  befindet.  Er  kann  andererseits  ganz  fehlen,  wenn  die  Striktur 
einen  höher  gelegenen  Darmabschnitt  betrifft;  in  solchen  Fällen  tritt 
Dilatation  des  Magens  ein«.  [Leichtenstern  (49).]  Peristaltische  Be* 
wegungen  gehören  ebenfalls  zu  den  sehr  beständigen  Symptomen  der 
Stenose;  diagnostische  Bedeutung  kommt  ihnen  jedoch  nur  dann  zu, 
wenn  sie  stark  ausgeprägt  und  durch  die  normalen  Bauchdecken  deutlich 
sichtbar  sind  [Nothnagel  (62)].  Nach  der  Lokalisation  und  Kichtung 
der  perifitaltischen  Bewegungen  läßt  sich  zuweilen  annähernd  bestimmen, 
wo  sich  die  Striktur  befindet. 

Während  der  Schmerzanrdlle  läßt  sich  in  einigen  Fällen  im  Abdomen 
eine  krampfartig  gespannte  Darmschlinge  durchfühlen;  ihrer  Konsistenz 
nach  erinnert  sie  an  eine  fibröse  Geschwulst,  ist  etwas  druckempfindlich, 
hält  einige  (1 — 2)  Minuten  an  und  verschwindet  unter  lautem  Kollern. 
Dieses  von  Nothnagel  (62)  unter  dem  Namen  »Darmsteifung«  be- 
schriebene Symptom  ist  von  außerordentlicher  diagnostischer  Bedeutung, 
da  dasselbe  nur  bei  Daimstenosen  vorkommt.  »Zur  Eqtstehung  dieser 
krampfartigen,  deutlich  sichtbaren  und  fühlbaren  Darmspannung  müssen 
folgende  Bedingungen  vorhanden  sein:  Anhäufung  von  flüssigem  und 
gasförmigem  Darminhalt,  ein  Hindernis  zu  seiner  weiteren  Fortbewegung 
and  energische  Kontraktion  der  hypertrophischen  Darmwand«  Noth- 
nagel (62)]. 

Bei  der  Suecussion  des  Abdomens  gelingt  es  in  einigen  Fällen 
Plätschergeräusch  hervorzurufen;  nach  der  Ansicht  Sklodowskis  (87) 
findet  man  dieses  Symptom  beständig  bei  chronischer  Darmstenose. 

Störungen  der  Darmfunktion  gehören  in  einigen  Fällen  zu  den  ersten 
Krankheitserscheinungen;  in  anderen  treten  sie  später  hinzu.  Häufiger 
wird  Obstipation  beobachtet,  die  sich  langsam  und  allmählich  ent- 
wickelt (61,  96),  wie  die  ihr  zu  Grunde  liegende  Stenose.  »Die  Ob- 
stipation«, sagt  Nothnagel  (63),  »ist  daher  von  besonders  großer  Bedeutung, 
weil  sie  sich  ohne  sichtbare  Ursache  bei  einem  Subjekte  einstellt,  dessen 
Dannfunktion  bis  dahin  vollkommen  normal  war.  Anfangs  genügen 
gewöhnliche  Abführmittel  oder  Klysmen  zur  Beseitigung  der  Verstopfung, 
mit  der  Zeit  wird  es  jedoch  immer  schwerer  und  schwerer,  Stuhl  zu 
erzielen.«  An  Stelle  der  Obstipation  tritt  bisweilen  Diarrhöe,  was  auf 
starker  Reizung  des  Darmes  durch  angesammelte  Massen  beruht.  Ab- 
wechseln von  Diarrhöe  und  Obstipation  wird  recht  häufig  beobachtet. 
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In  eiiiigen  Fallen  besteht  Ton  Anbnz  an  anstatt  Ventopfiuig 
Diarrhöe,  bisweilen  mit  Beimisehong  Ton  Blut  xn  den  Faees  (9,  54). 
Es  ist  chaiakteristisch  for  die  Dannstenose,  daß  ongeaehtet  des  lang- 
daoemden  Dorchfalles  Meteorismos  and  Kollern  im  Leibe  bisweilen  gar 
nicht  oder  nor  um  weniges  geringer  werden,  also  auich  die  Stauung  des 
Darminhalts  oberhalb  der  Striktur  nicht  abnimmt  Xeichtenstern  (49/. 
Die  Ursache  der  hartnackigen  Diarrhöe  li^  in  den  Darmuloera  oberhalb 
und  unterhalb  der  Striktur  [Bernay  (2)].  Die  Faees  sind  makroskopisch 
gröfitenteils  ToUkommen  normal,  bisweilen  enthalten  sie  eine  Beimischung 
▼on  Blut,  Eiter  oder  Schlom  [Bernay  (2,  Nothnagel  (62);.  Eine  Ver- 
änderung in  der  Form  der  Faees,  sogenannte  »Schafsexkremente«,  wird 
wohl  bei  der  Darmstenose  angetroffen;  ihr  kommt  jedoch  keine  besondere 
diagnostische  Bedeutung  xu,  da  sie  auch  bei  anderen  Darmleiden,  und 
swar  ohne  daß  eine  anatomische  Läsion  des  Darmes  Torläge,  beobachtet 
wird  Nothnagel  (62]\  Die  Untersuchung  der  Exkremente  auf  Tuberkel- 
baxillen  kann  die  Diagnose  bedeutend  erleichtem;  es  gelingt  jedoch  selten, 
dieselben  su  finden. 

Beim  Befohlen  des  Abdomens  oder  der  Untersuchung  per  vaginam 
läBt  sich  in  einigen  FUllen  ein  Tumor  finden,  der  meistenteils  etwas 
schmerzhaft  ist;  der  Perkussionsschall  ist  über  demselben  gewöhnlich 
gedämpft-tympanitisch.  Diese  Gesehwulst  ist  die  hypertrophische  Striktur 
oder  die  erweiterte  und  vom  Darminhalte  angefüllte  Darmschlinge  ober- 
halb der  Striktur.  Nach  Pantaloni  (70)  ist  die  tuberkulöse  Striktur 
stets  von  dem  Entstehen  einer  solchen  Greschwulst  begleitet,  die  jedoch 
nicht  immer  entdeckt  werden  kann,  sei  es,  weil  sie  su  tief  gelegen  ist, 
oder  weil  sie  von  angetriebenen  Darmschlingen  verdeckt  und  gleichsam 
maskiert  ist.     In  den  Bauchdecken  befinden  sich  nicht  selten  Kotfisteln. 

Der  Appetit  der  Patienten   ist  gröBtenteils   befriedigend;   häufiger  • 
entsagen  sie  freiwillig  der  Speise  aus  Furcht  vor  Verschlimmerung  der 
Schmerzen. 

Um  mit  den  Symptomen  von  seiteu  des  Verdauungsapparates  ab- 
asuschließen,  erübrigt  es  noch,  auf  die  Veränderung  der  Leber  hin- 
zuweisen. In  einigen  Fällen  (39,  61)  wurde  Vergrößerung  der  Leber 
beobachtet,  wobei  dieselbe  derb  wird,  sich  leicht  durch  die  Bauchdecken 
durchfühlen  läBt  und  bei  der  Palpation  empfindlich  ist;  ihr  Rand  ist 
scharf.  Diese  Veränderung  der  Leber  ist  meiner  Ansicht  nach  ein  Resultat 
der  Autointoxikation  des  Organismus  vom  Darme  her;  mit  anderen  Worten 
haben  wir  es  mit  derjenigen  Form^der  Lebercirrhose  zu  tun,  die  vor  nicht 
langer  Zeit  von  Hanot  (29)  und  Boix  unter  dem  Namen  cirrhose 
dyspeptique,  cirrhose  de  Budd  beschrieben  ist.  Letztere  ist  von  un- 
geheurem Einfluß  auf  das  Krankheitsbild.  Solange  die  Leber  noch  wenig 
verändert  ist,  ist  sie  imstande,  die  größeren,  vom  Darm  her  kommenden 
Toxinmengen  zu  neutralisieren;  allmählich  jedoch  wird  diese  Fähigkeit 
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geringer,  es  entsteht  ein  Überschuß  an  Toxinen,  die  ins  Blut  übergehen 
und,  sich  allmählich  in  demselben  anhäufend,  zu  Intoxikationserscheinungen 
fahren  können,  welche  dem  Bilde  der  Urämie  entsprechen  [Bernay  (2), 
Swojechotoff  (93)]. 

Von  Seiten  der  Urogenital  organe  läBt  sich  nur  das  Vorhandensein 
großer  Mengen  Indikan  und  ätherischer  Schwefelsäuren  hervorheben. 

Von  Seiten  der  Respirationsorgane  beobachtet  man  in  einigen 
Fällen  diese  oder  jene  Symptome  von  Lungentuberkulose,  bisweilen  bloß 
Husten;  häufiger  jedoch  lassen  sich  keinerlei  Veränderungen  entdecken. 

Das  Blutgefäßsystem  weist  gewöhnlich  keine  Abweichungen  von 
der  Norm  au(^  obgleich  in  seltenen  Fällen  das  Blut  anämische  Veränderungen 
aufweist  und  es  in  Ausnahmefallen  sogar  zur  perniciösen  Anämie  kommt 
[Knud  Faber  (42b)]. 

Von  Seiten  des  Nervensystems  beobachtet  man:  Kopfschmerz, 
Schwindel  und  krampfartige  Zustände  in  den  Extremitäten  (110  Fälle), 
was  vermutlich  auf  die  Autointoxication  des  Organismus  zurückzuführen  ist. 

Fieber  wird  selten  angetroffen  (2,  9).  Der  Ernährungszustand  der  Pati- 
enten ist  gewöhnlich  stark  reduziert;  fast  alle  Patienten  klagen  über  starke 
Abmagerung  und  kommt  es  in  einigen  Fällen  (2)  zu  ausgesprochener  Kachexie. 

Dieses  sind  die  klinischen  Symptome  der  tuberkulösen  Darmstenose; 
meistenteils  genügen  sie,  das  Vorhandensein  einer  Verengung  des  Darm- 
lumens zu  konstatieren,  ohne  die  Ätiologie  zu  bestimmen.  In  für  die 
Diagnose  schwierigen  Fällen  raten  einige  Autoren  zur  Untersuchung  des 
Rektums  nach  Simon  zu  schreiten,'  d.  h.  unter  Chloroform  die  ganze 
Hand  per  anum  einzuführen;  man  darf  jedoch  nicht  vergessen,  daß  dieses 
durchaus  keine  indifferente  Operation  ist  und  dieselbe  auch  von  geübter 
Hand  nicht  ohne  Anwendung  von  Gewalt  ausgeführt  werden  kann 
[Leichtenstern  (49)]. 

Andere  Untersuchungsmethoden,  wie  z.  B.  Wassereingießungen,  Luft- 
einpumpen per  anum,  Einführung  einer  weichen  Sonde  sind  in  den 
meisten  Fällen  nutzlos  und  können  sogar  selbst  Anlaß  zu  Fehlern  in  der 
Diagnose  geben. 

Kronberg  (47)  riet,  große  Mengen  metallischen  Quecksilbers  ein- 
zuführen, das  im  Falle  einer  Darmstenose  von  der  Striktur  aufgehalten 
würde;  mit  SUlfe  der  X-Strahlen  läßt  sich  die  verengte  Stelle  dann 
fehlerlos  finden.  Diese  Methode  dürfte  wohl  kaum  viel  Beifall  finden, 
da  die  Einführung  großer  Quecksilbermengen  nicht  nur  wegen  Ver- 
giftungsgefahr gefährlich  ist,  was  augenscheinlich  selbst  der  Autor  nicht 
leugnet,  sondern  mehr  noch  durch  mögliche  Zerreißung  des  bisweilen 
hochgradig  exulcerierten  Darmes. 

Ist  nun  auf  Grund  der  beschriebenen  Symptome  das  Bestehen  einer 
Darmstenose  unzweifelhaft,  so  ist  die  Diagnose  damit  noch  nicht  voll- 
ständig: es  muß  noch  die  Ursache  der  Stenose  bestimmt  werden. 
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Ist  dei  Verlauf  der  tuberkulösen  Striktur  ein  langsamei  (8, 12, 20  Jahre), 
so  schließt  dieser  Umstand  schon  an  und  für  sich  das  mögliche  Bestehen 
einer  malignen  Neubildung  aus;  eine  Verwechselung  kann  nur  bei 
raschcrem  Krankheitsverlauf  stattfinden. 

Das  Sarkom  trifft  man  selten  im  Darme  an;  noch  seltener  führt  es 
zu  Verengung  des  Daimlumens.  Man  beobachtet  bei  demselben  im 
Gegenteil  häufiger  Erweiterung  des  Darmes  [Schmidt  (85),  Smoler  (88,], 
die  durch  paretischen  Zustand  der  Darmwand  infolge  frühzeitiger  Affektion 
der  Muscularis  bedingt  ist  [Nothnagel  (62)]. 

Das  Karzinom  wird  im  Dünndarm  selten,  häufiger  im  Dickdarm, 
besonders  häufig  im  Rektum  angetroffen  und  unterscheidet  sich  darin  von 
der  Tuberkulose,  daß  bei  demselben  Perioden  der  Besserung  fehlen;  die 
Krankheit  progressiert  ununterbrochen  [ßernay  (2)].  Prof.  Obrasszoff 
(67,  68;  gibt  folgende  Symptome  an,  die  die  Tuberkulose  des  Cöcums 
von  dem  Karzinome  desselben  unterscheiden  lassen:  1.  beim  Karzinom 
läßt  sich  die  Wand  des  Blinddarmes  an  der  affizierten  Stelle  nicht  durch- 
fühlen, sondern  nur  der  oben,  unten,  unterhalb  liegende  Darmabschnitt; 
2.  der  Tumor  ist  beim  Krebse  scharf  abgegrenzt,  während  bei  der 
Tuberkulose  die  Infiltration  allmählich  abnimmt;  3.  beim  Karzinom 
entwickeln  sich  die  Erscheinungen  der  Stenose  rapid. 

Gutartige  Neubildungen  (Myom,  Lipom,  Fibrom,  Angiom,  Adenom) 
führen  äußerst  sehen  zur  Stenose  [Nothnagel  (62)];  sie  haben  ihren  Sitz 
größtenteils  im  Rektum. 

Die  Stenose  kann  durch  Knickung  des  Darmes  zu  stände  kommen, 
wenn  letzterer  an  irgend  einer  Stelle  der  Bauchhöhle  durch  Verwachsungen 
fixiert  ist,  auch  durch  Verwachsung  der  Därme  untereinander,  durch  Ver- 
schließung  des  Darmes  infolge  fibrösen  Gewebes,  und  endlich  durch  Zu* 
sammenziehung  des  Darmes  infolge  von  Vernarbung  der  Mesenterialdrüsen. 
Diese  Veränderungen  wären  ausgeschlossen,  wenn  in  der  Anamnese  des 
Patienten  Hinweise  auf  Peritonitis,  Perityphlitis,  Erkrankungen  des 
weiblichen  Genitalapparates,  Appendicitis,  inkarzerierte  Hernie  usw. 
fehlen.  Außerdem  sind  bei  derartiger  Verengung  des  Darmlumens  die 
klinischen  Erscheinungen  etwas  anderer  Art,  wie  bei  der  tuberkulösen 
Striktur:  die  Anfälle  von  Schmerzen  sind  seltener  und  weniger  intensiv, 
Erbrechen  tritt  hingegen  häufiger  auf  und  kann  sogar  beständig  werden, 
wobei  Kot  erbrochen  wird  [Lejars^jl;  Plätschergeräusch,  peristaltische 
Bewegungen  und  krampfartige  Spannung  des  Darmes  findet  man  hier 
sehr  selten,  »da  Zudrückung  des  Darmes  weit  weniger  zur  Dilatation  des 
oberhalb  liegenden  Darmabschnittes  und  zur  Hypertrophie  seiner  Muscularis 
prädisponiert,  als  die  Darmstenose«.  In  dieser  Beziehung  ist  der  Fall 
Pateis  (72)  interessant,  wo  bei  der  Sektion  in  großer  Anzahl  fibröse  Züge 


1)  Zitiert  nach  Bernay. 
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gefunden  wurden,  die  unzweifelhaft  bei  Lebzeiten  das  DaTmlumen  be- 
deutend verengten,  wählend  keinerlei  Veränderungen  an  den  oberhalb 
liegenden  Darmabsohnitten  wahrzunehmen  waren. 

Das  Darmlumen  kann  auch  durch  den  Druck  eines  Tumors  oder 
eines  di^locierten  Oiganes  (Niere,  Uterus,  Milz)  verengt  werden.  Am 
häufigsten  kommen  solche  Stenosen  im  Rektum,  Colon  descendens, 
S.  romanum,  Duodenum  und  im  unteren  Teile  des  IHum  zur  Beobachtung, 
dagegen  fast  niemals  im  oberen  Teile  des  Ilium,  im  Jejunum  und  Colon 
transversum  [Leichtenstern  (49)].  Die  genaue  Untersuchung  der  Bauch- 
höhle, die  Untersuchung  per  rectum  und  per  vaginam  lassen  in  der 
Mehrzahl  dieser  Fälle  die  wahre  Ursache  der  Stenose  erkennen. 

Fremdkörper,  auch  Gallen- und  Darmsteine,  können  ebenfalls  das 
ursächliche  Moment  der  Stenose  bilden.  Was  die  beiden  ersten  betrifft, 
so  lassen  sie  sich  leicht  aus  der  Anamnese  erkennen  und  ist  eine  Ver- 
wechselung nur  dort  möglich,  wo  Erscheinungen  von  Obstruktion  des 
Darmes  als  erstes  Symptom  der  Gallenkolik  auftreten;  diese  Fälle 
sind  jedoch  sehr  selten.  Ebenfalls  selten  beobachtet  man  Darmsteine 
Wosskressenski  (10)],  deren  Diagnose  leider  noch  sehr  wenig  be- 
handelt ist. 

Die  allerhäufigste  Ursache  der  chronischen  Darmstenose  bilden 
narbige  Strikturen  und  unter  ihnen  stehen  nach  der  Meinung  der 
meisten  Autoren  [Boas  (3),  Nothnagel  (62),  König  (43),  Bernay  (2), 
Patel  (72)]  an  erster  Stelle  die  tuberkulösen. 

Syphilitische  Strikturen  gehören  zu  den  Seltenheiten  [Treves  (94)] 
und  betreffen  häufiger  das  Bektum  und  den  Dickdarm,  obgleich  sie  in 
seltenen  Fällen  auch  im  Dünndarm  vorkommen  [Bosenfeld  (78)].  Nach 
Johnsons  und  Wallis^)  Ansicht  gehört  ein  Teil  der  als  syphilitisch 
beschriebenen  Strikturen  tatsächlich  den  tuberkulösen  an. 

Narben  nach  typhösen  Ulcera  führen  äußerst  selten  zur  Stenose 
[Treves  (94),  Sklodowski  (87),  Rosenfeld  (78)1,  da  dieselben  gewöhnlich 
nicht  tief  sind.  Es  sind  allerdings  Fälle  von  bedeutender  Striktur  nach 
dem  Typhus  in  der  Literatur  beschrieben  worden,  jedoch  sind  sie  nicht 
überzeugend  genug:  post  hoc  heißt  noch  nicht  propter  hoc  (61,  84). 

Darmstenose  infolge  von  Narbung  dysenterischer  Ulcera  hielt 
man  in  früherer  Zeit  für  die  allerhäufigste  Form.  Vor  nicht  sehr  langer 
Zeit  schrieb  Treves:  »Ist  Dysenterie  in  der  Anamnese  vorhanden,  so 
hat  dieser  Umstand  eine  große  diagnostische  Bedeutung,  da  viele  Narben- 
strikturen  davon  herrühren.«  Die  Untersuchungen  Woadwards  (102) 
ergeben  jedoch  das  strikte  Gegenteil.  Zur  Zeit  der  amerikanischen 
Kriege  litt  ^j^  Million  Menschen  an  der  Dysenterie.  Unter  ihnen  gab  es 
28  000  chronisch  Kranke,  von  denen  3855  starben;  unter  letzteren  wurde 
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in  keinem  Falle  Darmstenose  gefunden.  Die  vom  Antoi  angeführten 
Zahlen  sprechen  sehr  dafür,  daB  dysenterische  Strikturen,  wenn  sie  auch 
vorkommen,  nur  in  Ausnahmefällen  beobachtet  werden. 

Narbige  Strikturen  nach  Verbrennung  bei  Vergiftung  und 
traumatische  Strikturen  lassen  sich  leicht  aus  der  Anamnese  etkennen. 

>Keine  Form  von  Darmobstruktion«,  sagt  Treves  (94),  »bietet  derartige 
Schwierigkeiten  für  die  Diagnose,  wie  die  chronische  Intussusceptio 
und  keine  Form  gibt  soviel  Grund  zu  fehlerhafter  Diagnose«.  Die 
chronische  Intussusceptio  kann  einen  oder  einige  Monate,  in  Ausnahme- 
fällen sogar  einige  Jahre  (2 — 4)  dauern  [Leichtenstern  (49)]  i).  Diese 
Form  ist  auch  durch  Veränderung  des  Stuhles  charakterisiert,  doch  be- 
obachtet man  bei  derselben  häufiger  Diarrhöe  und  dabei  nicht  weniger 
als  in  50^  mit  Beimischung  von  Blut  in  den  Fäces  [Treves  (94)]. 
In  13^  bestehen  ausgesprochene  Tenesmen;  Meteorismus  fehlt  meisten- 
teils. In  nicht  weniger  als  der  Hälfte  der  Fälle  läBt  sich  eine  zylindrische 
Geschwulst  durchfühlen  [Treves  (94)].  Es  ist  zu  bemerken,  daß  die 
Invagiuation  als  Komplikation  bei  Darmtuberkulose  auftreten  kann 
[Czerny  (11)]. 

Narbige  Strikturen  nach  urämischen,  alkoholischen,  poda- 
grischen,  merkuriellen,  leukämischen  und  ähnlichen  Ulcera 
kommen  sehr  selten  vor  und  haben  ein  mehr  anatomisches  als  klinisches 
Interesse  [Bernay  (2)]. 

Es  kommen  auch  kongenitale  Stenosen  vor,  die  größtenteils  ihren 
Sitz  im  Duodenum  oder  im  unteren  Teile  des  Ilium  haben,  jedoch  äußerst 
selten  beobachtet  werden  und  dann  gewöhnlich  bei  Kindern  [Froehliger 
(24)].  Es  sind  kongenitale  Strikturen  bei  mehreren  Gliedern  derselben 
Familie  beschrieben  [Bernay  (2)]. 

Endlich  trifft  man  noch  Stenosen  an,  deren  pathologisch-anatomischer 
Charakter  sehr  schwer  zu  bestimmen  ist;  es  sind  dieses  die  sogenannten 
narbigen  Strikturen  nach  gewöhnlichen  Ulcera  und  einfach 
fibröse  Strikturen.  Man  nimmt  an,  daß  das  ätiologische  Moment  bei 
diesen  einfachen  Ulcera  und  fibrösen  Strikturen  in  irgend  einer  nicht 
bekannten  Infektion  besteht  [Bernay  (2)];  es  ist  jedoch  sehr  möglich, 
daß  dieser  Erkrankung  auch  ein  tuberkulöser  Prozeß  zu  Grunde  liegt, 
der  ausheilte,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen  [Borghgrevink  (6)].  Solche 
Strikturen  ohne  bestimmte  Ätiologie  zählt  Nothnagel  (63)  ohne  weiteres 
den  tuberkulösen  zu.  »Wenn  wir  eine  unzweifelhafte  Iliumstenose  vor 
uns  haben«,  sagt  er,  >und  es  ganz  unmöglich  ist,  ihre  Ursache  zu  bestimmen, 
so  müssen  wir  vor  allem  an  die  narbige  tuberkulöse  Striktur  denken, 
auch  wenn  sich  im  ganzen  Organismus  keinerlei  Hinweise  auf  Tuberkulose 

1}  Pohl  fahrt  einen  Fall  von  chronischer  Intussusceptio  an,  der  11  Jahre  währte. 
Zitiert  nach  Treves. 
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finden.  <  Diese  Worte  einei  der  hervorragendsten  Autoritäten  sind  von 
großer  Bedeutung;  sie  weisen  darauf  hin,  daß  die  Diagnose  der  tuber-, 
kulösen  Darmstenose,  wenn  auch  per  exolusionem,  in  einer  sehr  großen 
Anzahl  der  Fälle  gestellt  werden  kann. 

Auf  Grund  des  von  mir  gesammelten  kasuistischen  Materials  glaube 
ich  behaupten  zu  dürfen,  daß  wir  jedesmal  berechtigt  sind,  eine  tuber- 
kulöse Darmstriktur  anzunehmen,  wenn  wir  es  mit  einem  Patienten  zu 
tun  haben,  der  über  krampfartige  Schmerzen  im  Leibe  klagt,  die  von 
lautem  Kollern,  Meteorismus  und  Anormali täten  des  Stuhles  begleitet 
sind,  wenn  die  Krankheit  sich  im  Verlauf  einiger  Jahre  entwickelte, 
allmählich  progressierend,  jedoch  mit  zeitweiliger  Besserung  und  Ver- 
schlimmerung, und  endlich,  wenn  der  Patient  im  Alter  zwischen  20  bis 
40  Jahren  steht.  Diese  Annahme  gewinnt  noch  an  Wahrscheinlichkeit, 
wenn  tuberkulöse  erbliche  Belastung  vorliegt,  und  besonders  wenn  Tuber- 
kulose anderer  Organe  vorhanden  ist.  Lassen  sich  Tuberkelbazillen  in 
den  Fäces  nachweisen,  so  wird  die  Diagnose  fast  unzweifelhaft. 

Prof.  Obrasszoff  (68)  untersuchte  die  Fäces  von  8  tuberkulösen 
Subjekten,  deren  Darm  nicht  affiziert  war,  und  fand  in  keinem  Falle 
Kochsche  Bazillen,  worauf  er  die  Behauptung  gründet,  daß  das  Vor- 
handensein von  Tuberkelbazillen  in  den  Fäces  unbedingt  zu  Gunsten 
der  Daimtuberkulose  spricht. 

Man  kann  endlich  behufs  Feststellung  der  Diagnose  zum  Tuberkulin  (83) 
greifen.  Was  die  Curmonsche  Reaktion  betrifft,  so  sind  unsere  Kenntnisse 
über  dieselbe  noch  zu  gering. 

Ich  will  jetzt  einige  Worte  über  die  Feststellung  des  verengten 
Darmabschnittes  sagen. 

Die  Striktur  des  Duodenums  oberhalb  der  Öffnung  des  Ductus 
choledochus  läßt  sich  nicht  diagnostizieren,  da  sich  das  Krankheitsbild 
in  keiner  Hinsicht  von  der  Pylorusstenose  unterscheidet  (55). 

Die  tiefer  belegene,  infrapapilläre  [Boas  (3)]  Striktur  ist  durch  Er- 
brechen von  Galle  mit  BeimischuDg  von  Pankreassaft  charakterisiert. 
Der  Magen  ist  immer  mehr  oder  weniger  erweitert.  Der  Meteorismus 
fehlt  oder  ist  sehr  unbedeutend  und  verschwindet  sogleich  nach  Erbrechen 
oder  Aufstoßen.  Peristaltische  Bewegungen  fehlen.  Bei  der  Stenose  des 
Dünndarms  sind  die  aufgetriebenen  und  gespannten  Darmschlingen  in 
bedeutender  Ausdehnung  bemerkbar,  während  die  Auftreibung  bei  der 
Dickdarmstenose  nur  auf  einer  bestimmten  Stelle  wahrnehmbar  ist  und 
die  Form  eines  breiten  Rohres  hat  [Sklodowski-  (87)];  diese  Regel  ist 
natürlich  nicht  ohne  Ausnahmen.  Außerdem  nimmt  bei  der  Dünndarm- 
stenose die  Auftreibung  die  Mitte  und  den  unteren  Teil  des  Abdomens 
ein,  während  bei  der  Dickdarmstenose  die  seitlichen  und  der  obere  Teil 
des  Abdomens  aufgetrieben  sind.  Bei  der  Dünndarmstenose  werden 
häufiger  Anfälle  von  Schmerzen  beobachtet,  als  bei  der  Dickdarmstenose, 
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was  wahlscheinlich  durch  die  uns  aus  der  Physiologie  bekannte  leichtere 
.Erregbarkeit  des  Dünndarms  zu  erklären  ist. 

Der  Inhalt  des  Dünndarms  ist  immer  flüssig,  der  des  Dickdarms 
größtenteils  fest;  lassen  sich  also  an  der  verengten  Stelle  feste  Kotmaasen 
durchfühlen,  so  betrifft  die  Stenose  den  Dickdarm.  Läßt  sich  an  der 
verengten  Stelle  Plätschergeräusch  erzeugen,  so  dürfen  wir  auf  Grund 
dieses  Symptomes  nicht  annehmen,  daß  die  Striktur  dem  Dünndarme 
angehört,  da  auch  der  Dickdarminhalt  flüssig  sein  kann;  ist  jedoch 
Plätschergeräusch  vorhanden  und  sind  die  Fäces  gleichzeitig  fest  und 
geformt,  so  sind  wir  berechtigt,  zu  behaupten,  daß  sich  die  Stenose  ober- 
halb des  Colon  descendens  befinde  [Sklodowski  (87)].  Die  Rektum- 
Stenose  ist  durch  Tenesmen  charakterisiert,  die  man,  wie  Treves  angibt, 
in  Y3  aller  Fälle  antrifft;  außerdem  läßt  sich  die  Stenose  bei  Untersuchung 
des  Rektums  erkennen.  Sehr  bedeutend  erleichtert  die  Diagnose  die 
Lokalisation  eines  Tumors  und  der  Grad  seiner  Beweglichkeit.  Man 
muß  jedoch  zugeben,  daß  es  in  vielen  Fällen  sehr  schwierig  ist  zu  be- 
stimmen, wo  sich  die  Striktur  befindet,  im  Dickdarm  oder  im  Dünndarm. 
Die  Krankheitssymptome  der  verschiedenen  Formen  von  tuberkulöser 
Striktur  sind  einander  so  ähnlich,  daß  es  überhaupt  sehr  schwer  fällt, 
im  Einzelfalle  zu  entscheiden,  mit  welcher  Form  wir  es  zu  tun  haben. 
Findet  man  bei  der  Palpation  einen  Tumor,  so  spricht  dieses  natürlich  zu 
Gunsten  einer  hypertrophischen  Striktur;  ergibt  die  Anamnese  Hinweise 
auf  tuberkulöse  Enteritis,  so  müssen  wir  eine  narbige  Striktur  annehmen. 

Was  die  Bestimmung  der  Zahl  der  verengten  Stellen  anbetrifft,  so 
ist  zu  bemerken,  daß  dieses  bis  jetzt  noch  in  keinem  Falle  gelungen  ist. 
Es  läßt  sich  auf  Grund  klinischer  Symptome  nur  vermuten,  daß  im  ge- 
gebenen Falle  multiple  Stenosen  vorliegen  (118).  Zu  Gunsten  multipler 
Strikturen  spricht  das  Vorhandensein  mehrerer  Tumoren  im  Abdomen 
[Reuch  (75)]  oder  Auftreibung  des  Darmes  an  verschiedenen  Stellen  der 
Bauchhöhle  [Erdheim  (19)]  oder  endlich  Kollern  und  Plätschergeräusch 
an  mehreren  Stellen  (19). 

Die  Behandlung  der  tuberkulösen  Darmstenose  ist  nur  auf 
chirurgischem  Wege  möglich,  da  nur  die  Operation  den  Patienten  retten 
kann.  Die  Resultate  der  Operation  sind  nicht  glänzend:  während  die 
Mortalität  bei  der  tuberkulösen  Stenose  nach  meiner  Berechnung  A3  ßH 
beträgt,  ist  sie  nach  der  Operation  =  29)^;  diese  Zahl  muß  jedoch  ohne 
Zweifel  größer  angenommen  werden,  da  man  die  Mehrzahl  der  Patienten 
nach  der  Operation  aus  dem  Auge  verliert  und  ihr  weiteres  Schicksal 
unbekannt  ist.  Von  den  Operationen  wird  am  häufigsten  die  Resektion 
ausgeführt  (in  88  Fällen),  alsdann  die  Enteroanastomosis  (in  17  Fällen); 
in  2  Fällen  ist  die  Entetostomie  vermerkt,  in  7  die  Laparatomia  exploratOTia 
und  in  3  Fällen  die  Darmausschaltung.  Am  wünschenswertesten  ist 
natürlich  die  Resektion,  da  bei  derselben  der  tuberkulöse  Herd  aus  dem 
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Organismus  entfernt  wird;  andererseits  jedoch  bietet  diese  Operation 
gröBere  Schwierigkeiten  infolge  der  häufig  beobachteten  Darmverwach- 
sangen;  sie  nimmt  gewöhnlich  mehr  Zeit  in  Anspruch  und  ist  außerdem 
häufig  von  Entfernung  käsig- degenerierter  Drüsen  begleitet;  daher  ist 
dann  auch  der  Mortalitätsprozentsatz  nach  derselben  ein  größerer,  als  bei 
der  Enteroanastomose.  ^j  Bei  der  Enteroanastomose '  und  der  Darm- 
ausschaltung wird  nur  die  Permeabilität  des  Darmes  wieder  hergestellt, 
die  tuberkulöse  Striktur  bleibt  in  situ  und  ist  also  die  Gefahr  der  Disse- 
mination  nicht  entfernt.  Beide  Operationen  sind  nur  dann  zu  empfehlen, 
venn  die  Resektion  unausführbar  ist.  Was  die  Laparatomia  exploratoiia 
anbetrifft,  so  wird  sie  in  den  schwersten  Fällen  ausgeführt,  wo  sich  jeder 
andere  operative  Eingriff  als  unmöglich  erweist;  dieser  Umstand  erklärt 
die  hohe  Sterblichkeitsziffer  nach  der  Laparotomie. 

Es  wäre  zu  bemerken,  daß  bei  der  Resektion  die  Chirurgen  sich  nicht 
scheuen,  Darmabschnitte  von  enormer  Länge  zu  entfernen:  so  wurden  im 
Falle  Köberles  (41]  205  cm  Dünndarm  reseziert,  der  Patient  genaß. 

Der  Exitus  letalis  tritt  unmittelbar  nach  der  Operation,  am  häufigsten 
infolge  von  Peritonitis  ein,  der  Tod  nach  einigen  Monaten  oder  Jahren  — 
durch  allgemeine  Tuberkulose,  Lungen-,  Bauchfell-  und  Darmtuberkulose. 

Der  geringe  Erfolg  der  chirurgischen  Behandlung  ist  meiner  Ansicht 
nach  in  bedeutendem  Maße  dadurch  bedingt,  daß  man  zu  spät  zur 
Operation  schreitet,  wo  die  Patienten  schon  hochgradig  inaniert  sind  und 
der  tuberkulöse  Prozeß  zu  weit  vorgeschritten  ist.  Die  therapeutische 
Behandlung  gibt  bei  der  tuberkulösen  Darmstenose  gar  keinen  Erfolg, 
und  muß  daher  der  Arzt,  ohne  Zeit  zu  verlieren,  dem  Patienten  unver- 
xäglich  zuT  Operation  raten,  wenn  auch  keine  vitale  Indikation  vorliegt. 
Man  soll  nicht  vergessen,  daß  die  Operation  den  Patienten  nicht  nur  von 
der  Striktur  befreit,  sondern  auch  vom  tuberkulösen  Herde,  dessen  Vor- 
handensein im  Organismus  natürlich  nicht  als  geringfügig  betrachtet 
Verden  darf. 

Aus  dem  Gesagten  erlaube  ich  mir  folgende  Schlüsse  zu  ziehen: 

1.  Die  tuberkulöse  Darmstenose  ist  zum  mindesten  in  der  Hälfte  der 
fiWe  eine  sekundäre  Erkrankung. 

2.  Am  häufigsten  beobachtet  man  sie  im  Alter  von  20 — 40  Jahren; 
Tor  dem  10.  Lehensjahre  und  nach  dem  60.  ist  sie  äußerst  selten. 

3.  Die  Striktur  befindet  sich  am  häufigsten  im  unteren  Teile  des 
lüams. 

4.  Multiple  Stenosen  trifft  man  fast  ebenso  häufig  an,  wie  in  der 
Einzahl  vorhandene,  und  ist  daher  bei  der  Operation  der  ganze  Darm 
genau  zu  untersuchen. 

1)  Nach  meiner  Berechnung  beträgt  die  Mortalit&t:  nach  der  Resektion  30X;  nach 
^  Enteroanastomose  17^,  nach  der  Laparotomie  42^,  der  Darmausschaltung  — 0; 
beide  Fälle  von  Enterostomie  endeten  letal. 
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5.  Jahrelang  bestehende  Darmstenosen  sind  in  den  weitaus  meisten 
Fällen  tuberkulöser  Natur. 

6.  Bei  Bestehen  von  Darmstrikturen  spricht  das  Vorhandensein 
tuberkulöser  Herde  im  Organismus  oder  unzweifelhafte  tuberkulöse  here- 
ditäre Belastung  zu  Gunsten  der  tuberkulösen  Stenose. 

7.  Die  Fälle  Von  Darmstenose,  wo  die  Ätiologie  nicht  klar  ist,  sind 
in  der  größten  Mehrzahl  tuberkulöser  Natur. 

8.  Die  Behandlung  der  Eiankheit  muß  ausschließlich  eine  chirur- 
gische sein  (Resektion}  und  ist  der  Erfolg  um  so  größer,  je  früher  man 
zur  Operation  schreitet. 
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I.    Nicht  operierte  Fälle, 


Nr. 


j  Geschleckt  j 
Alter      I 


Anamnese  und  klinische  Symptome 


10 


11 


12 


Mann 
25  Jahre 


Weib 
54  Jahre 

Weib 
22  Jahre 

Weib 
12  Jahre 


Weib 


Mann 

42  Jahre 
Mann 

27  Jahre 

Weib 
19  Jahre 

Mann 

43  Jahre 

Weib 
26  Jahre 


Mann 
35  Jahre 


Mann 
59  Jahre 


Husten,  Nachtschweiße,  Abmagerung,  DurchfalL  Mehrmals  schon 
in  der  Klinik.  Ileuserscheinungen:  Schmerzen,  Obstipation, 
Meteorismus,  Erbrechen 


Hustet  sehr  lang,  Durchfall,  Schmerzen  im  Leibe,  Meteorismus; 
Abdomen  empfindlich,  besonders  reg.  hypogastr.  d..  Aufstoßen, 
Übelkeit 

13  Monate  periodische  AnfÜle  von  Schmerzen  im  Leibe,  Meteoris- 
mus, Aufstoßen,  Erbrechen 

2  Jahre  Symptome  von  Dyspepsie,  keinerlei  Erscheinungen  yon 
Darmobstruktion 


In  die  Klinik  aufgenommen  mit  Choleraerscheinungen:  Erbrechen, 
reisartige  F&ces,  Cyanose,  Anurie,  Herzschwäche 

3  Jahre  beständigen  Durchfall;  die  letzte  Zeit  Ödem  der  Extre- 
mitäten, Albimiinurie 
Unzweifelhaft  tuberkulöser  Patient,  4  Wochen  starke  Diarrhöe 


Wegen  Lungentuberkulose  aufgenommen,  von  selten  des  Magen- 
Darmkanals  keinerlei  Erscheinung.  Im  Hospital:  Meteorismus, 
Diarrhöe,  Koliken,  Erbrechen 

Vor  8  Jahren  Hämoptoe;  Husten,  Abmagerung,  Anzeichen  von 
Kaserne  in  den  Spitzen,  t°  erhöht,  4  Tage  Diarrhöe 

Aufgenommen  wegen  Lupus  nasi  in  die  Hautklinik.   Obstipation, 

Schmerzen  im  Epigast  und  besonders  heftig  im  rect  Hypogastr. ; 

außer  periodischen  akuten  Schmerzen  noch  beständig  dumpfe. 

In  letzter  Zeit  Erbrechen,  Meteorismus,  häufig  SohmerzanföUe 
Die  letzten  3  Monate  periodische  Schmerzen  im  Leibe,  die  2  bis 

3  Tage  anhalten.    Am  Tage  der  Aufnahme  plötzlich  Schmerzen, 

Erbrechen,  Meteorismus,  Obstipation 

6  Jahre  Diarrhöe;  yor  2  Jahren  das  erste  Mal  akute  Schmerzen 
im  Leibe^  anfangs  treten  sie  selten  auf  und  währen  nicht  lang, 
späterhin  häufiger.  Temporäre  Besserung  und  Verschlimmerung. 
Bei  der  Aufnahme  abwechselnd  Diarrhöe  und  Verstopfung, 
Meteorismus,  peristaltische  Bewegungen.  Kollern;  rechts  vom 
Nabel  Dämpfung 


Tuber-     S^» 

kulose    ,^;oB 

anderer  '  oZo  J5 
f»  •-  9 

Organe      =  ®« 


Lungen 

— 

Lungen 

— 

Lungen 

— 

Lungen 

— 

Lungen 

— 

Lungen 

— 

Lungen 

— 

Lungen 

— 

Nase, 

Lungen 

Lungen 

— 

— 

— 
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Zahl 

der 

der 

Form 

Sektionsbefund                                   Literatur 

Stiiktur 

Strikturen 

1 

Tlinm 

3 

narbig 

Weiße  Granulation  auf  der  Serosa, 
Verwachsung  der  Darmschlingen. 
Der    oberhalb    liegende   Darmab- 
schnitt    magenförmig     erweitert; 
Darmwand  verdickt;  viel  Wunden 
oberhalb  und  imterhalb  derStriktur 

Corbin,  Archive  g^ner. 
dem6d.  tXXIV,  1830 

Jejunum 

1 

fibrös? 

Eitrige  Peritonitis,  Stenose  und  Per- 
foration des  Dünndarms.   Lungen- 
tuberkulose 

Ibidem  t  XXV,  1831 

Xuom 

1 

narbig 

PerforatiTe  Peritonitis,   Darm  über 
der  Striktur  stark  erweitert,  tuber- 
kulöse Ulcera  der  Schleimhaut 

Ossipowski,  Bull,  de 
la  soc.  anat  v.  XV 

Dünndarm 

mult. 

narbig 

Großer  die  Darmwand  zerstörender 
Ulcus,  dessen  Ränder  mit  musc. 
psoas  d.  verklebt   Einige  narbige 
Strikturen 

Pi6gu,  Bull,  de  U  soc. 
anat  v.  XIX 

Dünndarm 

1 

narbig 

Ringförmiger  Ulcus  des  Ilium,  Zu- 
Narbung 

Leudet,  Clin.  m6d  de 
THötel  Dieu  de  Ronen 
1874 

Dtiimdanu 

8 

narbig 

Multiple  Ulcera  auf  der  Schleimhaut 

Ibidem 

und  SßktoiQ 

I^Qnndarm 

3 

narbig 

Tubercul.  entero-mesenteric. 

Giro  de,  La  forme  scle- 
rose  de  la  tuberc.  intest 
Paris  1888 

Dünndarm 

mult. 

narbig 

Multiple  narbige  Strikturen,   einige 
äußerst  eng 

Bar,  zitiert  nach  Ber- 
nay 

Süluidaim 

1 

narbig 

Multiple  tuberkulöse  Darmwunden, 
Darm    oberhalb    stark    erweitert, 
unterhalb  atrophisch 

Dupont,  De  la  tuberc. 
intest  et  de  son  traite- 
ment    Th.   Paris  1893 

Dünndann 

mult. 

fibrös 

Eitrige     Peritonitis,     Phtisis     fibr., 
Salpingit  tuberc. 

Darier,  Bull,  de  la  soc. 
anat  t  IV,  1890 

Blum 

mult 

narbig 

Multiple  Strikturen   des  Ilium  und 
Enteritis     ulcerosa,     Perforation, 
eitrige  Peritonitis 

D  umontpelli  e  r,  Comp- 
tes  renduB  des  s^ances 
de  la  Soc.  Biolog.  1862; 
zitiert  nach  Bernay 

THiiTn 

mult. 

narbig 

Stenosen    narbigen    Charakters    im 

oberen    Teile    des    Ilium;    Darm 

oberhalb   der  Strikturen  diktiert. 

,     Bei  mikroskopischer  Untersuchung 

Kochsche  Bazillen 

Borghgrevink,  Sem. 
m6d.  1898;  nach  Ber- 
nay 
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Gesohlecht  | 
Alter 


Mann 
45  Jahre 

Knabe 

Mann 
47  Jahre 


Mann 
26  Jahre 


Weib 
51  Jahre 

Mann 
26  Jahre 


Weib 
45  Jahre 

Mann 
27  Jahre 


Mann 
36  Jahre 


23 1     Mann 
12  Jahre 


Anamnese  und  klinische  Symptome 


Tuber-  [§^^ 

kulose  j  ]S  r°  'S 
anderer  |  öioj 
Organe  j  2  °W 


Vor  2  Jahren  operiert  wegen  tuberkulöser  Peritonitis.  Kachexie, 
sehr  schmerzhaftes  KoUem,  Meteorismus,  Obstipation,  zeitweilig 
Ue  u  serscheinun  gen 

Kachexie,  Abdomen  aufgetrieben  und  schmerz|iaft,  Ascites,  keine 
Obstruktion  serscheinu  n  gen 

7  Monate  Kolikanfälle  3— 4 mal  in  der  Woche;  in  die  Seiten  und 
in  den  After  ausstrahlende  Schmerzen,  bisweilen  Drängen.  Im 
Verlauf  der  ganzen  Zeit  einige  Mal  Erbrechen.  Fat.  stark  ab- 
gemagert In  der  Klinik  abwechselnd  Obstipation  und  Diarrhöe. 
Meteorismus,  beim  Falpieren  peristaltische  Bewegungen  und 
Kollern  in  der  linken  Seite 

Bereits  einige  Monate  Diarrhöe.  Seit  7—8  Wochen  stellten  sieh 
Kolikanfälle  und  Auffcreibung  des  Leibes  ein.  Fat.  stark  ab- 
gemagert; bisweilen  peristaltische  Bewegungen  deutlich  sichtbar 


Lungen 


Lungen 
Lungen 


Lungen 


Erscheinungen  Ton  Lungentuberkulose,  keinerlei  Symptome  von    Lungen 

Stenose       •  ^ 

Abmagerung,  chronischer  Durchfall.    Schmerzen  im  Leibe,  Ascites.    Lungen 

Keinerlei  Symptome  von  Stenose 


Hartnäckige  Diarrhöe,  kolikartige  Schmerzen,  Erbrechen  (Imal 
Fäkalien),  Meteorismus,  Kachexie,  Peritonitis,  hektisches  Fieber, 
Nachtschweiße,  Lungentuberkulose 

Gefühl  von  Fülle  und  Schwere  im  Leibe,  Auftreibung,  hartnäckige 
Diarrhöe.  Sogar  bei  Hungern  Gefühl  von  Überfüllung  des 
Magens,  Aufstoßen,  Übelkeit,  bisweilen  Gefühl  von  Luftmangel. 
In  der  Klinik  Symptome  von  Ileus  und  perforierter  Feritonitis 


Starke  von  lautem  Kollern  begleitete  Kolikanfälle.    Abwechselnd 
Obstipation  und  Diarrhöe,  Meteorismus,  Koterbrechen 


Lungen 
Lungen 

Lungen 


Lungen 
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Loltalisation  j      Zahl 
der  !       der 

Stxiktur       '  Strikturen 


Form 


IHum 

2 

hypertr. 

Unterer  Teil 
des  Sium     i 
Dünndami 

t 

.    1 
3 

narbig 
narbig 

Dünndanii 

1 

fibrös 

1 
IL'uxn 

8 

narbig 

Unterer  Teü 
des  Uium 

t 

1 

ü 

narbig 

Ilium       1 

mult 

narbig 

Ilium,  unterer , 
Teü 

1 

1 

narbig 

1 
1 
i 

mult. 

narbig 

1 
Dünndarm 

i 

2 

narbig 

Iliiioi  und    , 
Cöcum 

i 
1 

mult. 

narbig 

Sektionsbefund 


Literatur 


Tuberkulöse  Massen  bedecken  den 
ganzen  Darm;  in  Verbindung  mit 
affizierten  Dannschlingen 

Diffuse  Tuberkulose 

Peritonitis,  multiple  tuberkulöse  Ul- 
cera  im  Darm,  unbed.  seröse  As- 
cites; tuberkulöse  Herde  in  den 
Spitzen 


Peritonitis  tuberc.,  tuberkulöse  Me- 
senterialdrasen,  geringe  Aseites, 
multiple  fibröse  Züge,  die  ohne 
Zweifel  bei  Lebzeiten  das  Darm- 
lumen verengten;  keinerlei  Ver- 
änderungen des  Darmes,  wie  bei 
Stenose 

Zufälliger  Sektionsbefund  einer  Tu- 
berkulösen 

Die  Darmabschnitte  zjYischen  den 
Strikturen  stark  dilatiert,  unbed. 
Quant  freier  Flüssigkeit  Tuberk. 
auf  dem  Peritoneum.  Im  Darme 
Ulcera.  Striktur  anatomisch  fast 
impermeabel 

Multiple  tuberkulöse  Ulcera  auf  der 
Darmschleimhaut 

Eitrig-fökaloides  Exsudat,  multiple 
Ulcera,  teils  den  Darm  entlang 
verlaufend,  teils  zirkulär 

Multiple  Darmulcera,  teils  vernarbt. 
Darm  über  den  Strikturen  dilatiert 
und  hyperpl. 

2  sehr  enge  Strikturen  auf  1  m  Ent- 
fernung, die  zweite  6  cm  lang. 
Tuberkulöse  Ulcera;  Kochsche 
Bazillen 

Multiple  tuberkulöse  Ulcera,  von 
denen  viele  vernarbt,  Lumen  bis 
V2  verengt.  Tuberkulöse  Perito- 
nitis; Tuberkulose  der  Mesente- 
rial-Drüsen  und  Lungen.  Unterste 
Striktur  im  Kolon  8  cm 


Vergely;  zitiert  nach 
Bernay 

Blanc;  zitiert  nach  Ber- 
nay 

Bard;  zitiert  nach  Ber- 
nay 


Patel;  zitiert  nach  Ber- 
nay 


Fränkel,  Münch.  med. 

Wochenschr.  1896 
Litten,  Zeitschr.  f.  klin. 

Med.,  Bd.  II 


Ibidem 


Ibidem 


Israel,  Charit^ -Annal. 
Bd.  IX,  1884 

Meyer,  Über  einen  Fall 
von  multipler  Stenose 
bei  tuberkulöser  D. 
Heidelberg  1886 

Hudson,  Transact  of 
the  Path.  soc.  of  Lon- 
don, March.  6,  1888 
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! 

Tu^r-      1  o  ff 

^      Geschlecht 
^'-        Alter 

Anamnese  und  klinische  Symptome 

kulose 
anderer 

1 

Organe 

t's 

24 

— 

— 

?        ,      — 

25 

Mann 

Symptome  von  Lungentuberkulose 

Lungen  |      — 

26 

Weib 

Hochgradige    Abmagerung;    gegen    3    Jahre    periodisch    wieder- 

Lungen |       ? 

35  Jahre 

kehrende  Schmerzen  im  Leibe,   begleitet   von  DurchfalL     Im 
Abdomen  in   großer   Zahl   kleine  Tumoren   durchfühlbar,   die 
schmerzhaft  bei  der  Palpation  und  sehr  beweglich  sind 

27 

Weib 

6   Monate    krank.     Sehmerzen   im  Leibe    besonders    nach   dem 

—      ,      — 

37  Jahre 

Essen;    Sehmerzen    konzentrieren    sich    in    der   linken    Seite. 
W&hrend  der  Schmerzanf&lle  l&ßt  sieh  eine  gespannte  Darm- 
schlinge durchfühlen.  Peristaltisehe  Bewegungen.   Stuhl  normal, 
selten  Verstopfimg 

28 
29 
30 

— 

l  In   allen   F&ilen    klinische   Erscheinungen   von   Stenose   ohne 

—      1     — 

— 

j       Angabe  von  ätiologischen  Momenten 

—      1      — 

IL  Operierte 


Nr. 

Geschlecht 
Alter 

Weib 
22  Jahre 

Mann 
26  Jahre 

Mann 

Weib 
33  Jahre 

Anamnese  und  klinische  Symptome 

Tuber- 
kulose 
anderer 
Organe 

Tuberkulöse 

erbliche 

Belastung 

1 
2 
3 

4 

Die  2  letzten  Jahre  kolikartige  Schmerzen  im  Leibe.  Im  letzten 
Jahre  beginnen  sie  häufiger  aufzutreten;  2 mal  üeuserschei- 
nungen.  Nach  den  letzten  Ileussymptomen  bestehen  Schmerzen 
fast  beständig  Tag  und  Nacht 

KolikanfÜle,  Erbrechen,  Durchfall,  lautes  KoUern,  Tumor 

2  Jahre  Verdauungsstörungen  und  Anfälle  von  Schmerzen  mit 
Kollern  im  Leibe.  Größtenteils  Obstipation,  selten  Diarrhöe. 
Hochgradige  Anämie.  In  den  Spitzen  Rasseln.  Fester  Tumor 
im  rechten  Hypogastr.,  druckempfindlich,  beweglich.  Reaktion 
auf  Tuberkulin  —40,0° 

2  Jahre  Verstopfung,  heftige  Schmerzen  im  Leibe  und  Erbrechen. 
Zeitweilig  Besserung  und  Verschlimmerung.  Hochgradige  Anä- 
mie. Meteorismus,  zeitweilig  Abdomen  noch  gespannter,  peri- 
Btaltische  Bewegungen  sichtbar,  begleitet  von  lautem  Kollern 

Lungen 
Lungen 

— 
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XiOkaliBation 

Zahl 

der 

1       ^'' 

Form 

Sektionsbefund 

Literatur 

StTiktur 

1  Stiikturen 

• 

Kolon 

•         2 

narbig 

Eisenhardt,  Über  Häu- 
figkeit und  Vorkommen 
der  Darmtuberkulose. 
D.  München  1896 

Ilium 

6 

narbig 

Einige   Strikturen    für    den   Finger 
kaum  permeabel 

Homen,  Chi.  f.  allgem. 
Path.  und  path.  Anat 
1893 

Dünndann 

mult 

narbig 

Darmabschnitte  zwischen  den  Strik- 
turen sehr  diktiert,  Wände  ver- 
dickt Multiple  tuberkulöse  Ulcera 
auf  der  Schleimhaut 

Monier,  Arch.  provin- 
cial  de  m6d.  f^vrier 
1899 

Oünndarin 

2 

narbig 

Multiple    Ulceia,    stellenweise   von 
sarkonuktösen    Wucherungen    be- 
deckt 

Nothnagel,  Spec.  Path. 
und  Ther.  Bd.  XVII, 
p.  253 

— 

3 
5 

narbig 

— 

[  Ibidem  p.  262 

J^ünndarm 

7—8 

' 

— 

Fälle. 


Lokalisation 

der 

Striktur 

Zahl 
der 
Strik- 
turen 

Form 

Operation 

Ausgang 

Literatur 

Dünndarm 

4 

narbig 

Besectio  205  cm 

Genesung 

Köberle,  BulL  Acad. 
m6d.  25./L  1881 

Cöcum 

1 

hypertr.- 
narbig 

Resectio  ileo-coec; 
Tumor  d.  Cöcum 

Kotfistel  ;•     +    nach 
5  Mon.    Sektions- 
befund: mult  nar- 
bige Iliumstriktur 

Salzer,  Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  43 

Im  Cöcum 
tuberkulöser 

Tumor;  im 

Ilium  einige 

Narben 

mult 

hypertr. 
u.  narbig 

Resectio  ileo-coecal. 
Dünndarm     nicht 
operiert       wegen 
Kollaps 

Genesung 

Ibidem 

Ileo-cöc. 

2 

hypertr. 

Resectio    ileo  -  coec. 
(19  cm] 

Genesung 

König,  Deutsch.  Zeit- 
schrift f.  Ch.  Bd.  34 
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Nr. 


I  Geschlecht 
Alter 


Anamnese  und  klinische  Symptome 


Tuber- 
kulose 
anderer 
Organe 


Mann 
24  järe 


Mann 
26  Jahre 


7 

Weib 

52  Jahre 

8 

Weib 

30  Jahre 

9 

Mann 

10 

Weib 

25  Jahre 

11 

Weib 

38  Jahre 

12 

Mann 

8  Jahre 

13 

Weib 

7  Jahre 

14 

Weib 

38  Jahre 

15 

Mann 

18  Jahre 

16 

Mann 

38  Jahre 

17 

Weib 

28  Jahre 

18 

Weib 

23  Jahre 

19 

Mann 

50  Jahre 

3^2  Jahre  Anfälle  von  akuten  Schmerzen  mit  Kollern  und  Auf- 
treibung. Zur  Zeit  der  Anfälle  Exkremente  breiig.  Hochgradige 
Abmagerung  und  Anämie.  Affektionen  der  linken  Spitze.  Bei 
Suecussion  Pl&tscherger&usch  und  peristaltische  Bewegimgen. 
Während  der  Schmerzen  starke  Auftreibung  des  Abdomens,  die 
unter  lautem  Kollern  schwindet.    Koterbrechen 

Vor  9  Jahren  stellten  sich  plötzlich  Anfälle  von  akuten  Schmerzen 
im  Leibe  mit  Auftreibung,  Verstopfung  und  Erbrechen  ein.  Bei 
der  Aufnahme  Abdomen  vergrößert,  aufgetrieben ;  an  den  Seiten 
Dämpfung.  Anfälle  enden  mit  Kollern;  peristaltische  Bewe- 
gungen sichtbar 

6  Monate  krank.  Klagt  Qber  sonderbare  Geräusche  im  Leibe,  die 
Fat  und  Umgebung  beunruhigen.  Hochgradige  Abniagerung. 
Kein  Appetit,  Koliken,  Obstipation,  Meteorismus.  Bei  geringster 
Heizung  der  Bauchdecken  peristaltische  Bewegungen  deutlich 
sichtbar.    Koterbrechen 

Abwechselnd  Obstipation  und  Diarrhöe,  Meteorismus,  Kolik- 
anfälle 

Symptome  von  Darmstenose 

Perityphlitissymptome;  schmerzhafter  Tumor  im  rechten  Hypo- 
gastrium 

Ileuserscheinungen 


Abmagerung,   Meteorismus,   Aufstoßen,   Erbrechen,    starke   peri- 1 
Staltische  Bewegungen,  Kollern,  Kolikanfälle 


Diarrhöe,  Kolikanfälle  mit  lautem  Kollern,  Meteorismus,  Ab- 
magerung 

Kolikanfälle,  schmerzhafter  Tumor,  bandförmig  in  reg.  ilio-ooec, 
lautes  Kollern 

Obstipation,  Kolikanfalle,  Exkremente  in  Form  kleiner  Klümpohen, 
lautes  Kollern 

Abwechselnd  Obstipation  und  Diarrhöe,  Meteorismus,  Erbrechen, 
Tumor  in  der  rechten  Abdominalhälfte 

Kolikanfälle,  Tumor.    Ren.  mobil.? 

Kolikanfälle,  Obstipation,  Tumor  rechts  vom  Nabel 

Sehr  heftige  Schmerzen  im  Leibe  1  Jahr,  hochgradige  Abmagerung 


Lungen        — 
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i    7Abl 

XKikalisation 

1     der 

Ktnk- 

der 

Form 

Operation 

Ausgang 

Literatiu" 

Strikttir 

OulK' 

turen 

Dünndarm 

narbig 

Eesectio  u.   Exstir- 
pation     der    affi- 
lierten Mesenter.- 
Drüsen 

Genesung 

Ibidem        ^ 

Dünndarm 

1 

narbig 

Resectio  ilei  (9  cm) 

+  an  perfor.  Perito- 
nitis.   Perforation 
an  der  Naht.  Drü- 
sen kaseös 

Ibidem 

Dflnndarm 

1 

narbig 

Resectio 

Genesung 

König  1.  c. 

CoL  traosr. 

1 

narbig 

Resectio  17  cm.  Col. 

+    Keine  Spur  von 
Peritonitis,   mult 
Ulcera 

Ibidem 

Am  ganzen 

12 

narbig 

Laparot.  explor. 

Nachf.  Recidiv. 

König,     zitiert    nach 

Barme 

Hofmeister 

Ileo-cöc. 

3 

hypertr. 

Darmausschaltung 

Genesung 

Frank,    Wien.    Klin. 

;Ilium  Val- 

(1  m) 

Woch.  1892 

vula  CoL  asc] 

IHum 

2 

hypertr. 

Zweifache  Resektion 

Genesg.  Beobachtet 
5  Monate 

Vohtz,  Hospitals  Ti- 
dende.  Kjebenhayen 
1892 

Dünndarm 

7 

narbig 

Laparot.  explor. 

Besserung.    +  nach 
3  Jahren 

Rotter,  Festschr.  zum 
gold.  Jub.  d.  St.  Hed- 
wigs -Krankenhauses. 
Berlin  1896 

Ilium 

^ 

narbig 

Resectio 

Genesung 

Ibidem 

llium, 

5 

narbig 

Resectio  (42  cm) 

t  Fehler  in  der  Naht 

Becker,   D.   Zeitschr. 

unterer  Teil 

f.  Chir.  Bd.  39 

Dünndarm 

1 

narbig 

Resectio 

+  Peritonitis 

Ibidem 

Ili(H«C 

1 

Resectio 

Genesg.  Beobachtet 
1  Jahr 

Ibidem 

Hio-cöc.  und 

2 

hypertr. 

Zweif.  Resectio 

Genesimg 

\   Mockenhaupt,     2 

Iliiun 

1  Fälle  von  Danntuber- 

Col. transv. 

1        1 
1 

hypertr. 

Resectio 

Genesimg 

kulose  mit  Stenosen- 
i  bildung.    Kiel  1894 

Im  ganzen 

mult. 

narbig 

Laparot.  explor. 

Genesung.     Verlauf 

Boiffin,   9.  Congr.  fr. 

Darme 

unbekaimt 

d.  Ch.  und  Sem.  m^d. 
1895 
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Geschlecht 
Alter 


Mann 
32  Jahre 


Mann 
20  Jahre 

Mann 
25  Jahre 

Weib 
34  Jahre 

Mann 
54  Jahre 

Mann 

25  Jahre 

Mann 
50  Jahre 

Weib 
49  Jahre 

Mann 
54  Jahre 

Weib 

17  Jahre 

Mann 

26  Jahre 
Mann 

31  Jahre 
Weib 

22  Jahre 
Mann 

31  Jahre 
Weib 

15  Jahre 

Weib 
30  Jahre 

Mann 
43  Jahre 


Anamnese  und  klinische  Symptome 


I  Tuber- 

I  kulose 

anderer 

Organe 


Chronische  Ueuserscheinungen 

4  Jahre  Schmerzen  im  Leibe  mit  Erbrechen.  Unbed.  Obstipation. 
Ueuserscheinungen  vor  6  Wochen  und  vor  Aufnahme.  Abdomen 
aufgetrieben,  pezistaltische  Bewegungen,  Kollern 

7  Jahre  Kolikanf&lle  mit  Erbreohen.    Ueuserscheinungen 


Plötzliches  Auftreten  von  Ueuserscheinungen 

Kolikanfälle,  wiederholentl.  Ileus,  Tumor  (Ren  mobil.) 
Schmerzen,  Diarrhöe,  Tumor  (Karzinom?) 

Fisteln  der  Bauchwand 

Schmerzen  im  Leibe,  Tumor 

Kolikanffille,  Kotfistel 

Chronische  Diarrhöe,  Abmagerung,  Tumor 

Kotfistel,  Tumor 

Schmerzen,  Obstipation,  Tumor,  Fistel 

Obstipation,  Schmerzen,  Meteorismus,  Fieber 

Sehmerzen,  chronische  Diarrhöe,  Tumor 

Klagt  über  Auftreibung  des  Abdomens,  in  reg.  ilio-coec.  band- 
förmige Verhärtung 
Meteorismus,  Ascites,  Obstipation,  Tumor  im  Hypogastrium 

Schmerzen,  Auftreibung  des  Abdomens,  Erbrechen 

Schmerzen,  aufgetriebener  Leib,  verstärkte  peristaltische  Bewe- 
gungen, Erbrechen 

Schmerzen  nach  dem  Essen,  verstärkte  peristaltische  Bewegungen, 
unbed.  Auftreibung 


Lungen 


0) 

•3  :§  -i 


^    3 


'S  a 


Bruder 
+  an 
Schwind- 
sucht 


Periton.*      — 
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1    Zabl 
Lokalisation  '      , 
_                    der 

^®^           1  Strik- 

1 

Form 

Operation 

Ausgang                         Literatur 

^^^^  |Si 

19     Dünndarm 

12 

narbig 

Enterostomia 

+ an  Lianition .  Hoch- 
gelegene Fistel 

Fränkel,  I.e. 

■       Dünndarm 

10 

narbig 

Entero-anafltom. 

+  Peritonit.  perfor.; 
Tuberkulose     der 
Mesent.-DrQsen 

Hofmeister,  Beiträge 
z.kUn.Chir.Bd.XVII, 
1896 

Ilio-cöc. 

1 

hypertr. 

Ilio-colo8tomia 

Genesung;    nach    7 

Israel,   Chi.  für  Chi- 

(Digsem.    Tuber- 

Jahren Beoidiv  d. 

rurgie  1896 

kulose) 

Tumors 

Ilium 

1 

narbig 

Resectio    (Tuberku- 
lose der  Mesent.- 
Brüsen) 

Genesung 

Novaro  e  Concato, 
Giomo  dellaB.  Aocad. 
di  med.  diTorino  1881 

llio-cöc. 

1 

hypertr. 

Besectio 

Genesg.  Beobachtet   Czerny,  Beitr.  z.  klin. 

1 

3  Jahre                       Gh.  Bd.  VI 

Cocum  und  1       1 

hypertr. 

Resectio,  Läsion  d. 

i  Peritonitis 

Ibidem 

Col.  ase.     ; 

1 

Ureter,    Nephrec- 
tomia 

I     EneFistelim       — 

— 

Besectio  ilii;  Wand 

Ohne  Erfolg 

Ibidem 

1     COcum,zireite 

des    Kolon    teil- 

1         im  Tliiim 

weise  entfernt 

^          Ilio-eöc. 

1 

hypertr. 

Besectio 

Genesg.  Beobachtet 
1  Jahr 

Ibidem 

Ilium         1        1 

narbig 

Besectio 

i  Kollaps   (Dissem. 
Tub.) 

Ibidem 

llio-cöc.              1 

i 

hypertr. 

Besectio  (33  cm) 

Genesg.  Beobachtet 
2  Jahre,  bisweilen 
Diarrhöe 

Czerny:  Beitr.  z.  klin. 
Chir.  Bd.  IX 

—           !       ^ 

hypertr. 

LösuDg,  Naht 

Beoidiv 

Ibidem 

llio-cöc.      1       1 

hypertr. 

Besectio 

Genesg.  Beobachtet 

Ibidem 

1  Jahr 

llio-cöc. 

hypertr. 

Besectio 

i  Blutung  aus  Bek- 
talulcus 

Ibidem 

llio-cöc. 

hypertr. 

Besectio 

Genesung 

Ibidem 

UioHSöc. 

narbig 

•Besectio 

Genesung 

Ibidem 

Cöcum 

hypertr. 

Ilio-colostomia 

Genesung 

Hacker,   Wien.   klin. 

Wochenschrift  1888, 
Nr.  17—18 

Cocum 

1 

hypertr. 

Enterostomia 

Genesg.   i  Schwind- 
sucht nach  1  Jahr 

Obalinski,  Arch.  f. 
kl.  Ch.  Bd.  48 

1         Cöcum 
1 

narbig 

Laparatom.    explor. 
(Periton.  tuberc.) 

i  nach  24  Stunden 

Ibidem 

Cöcum 

hypertr. 

Besectio 

Genesg.  Beobachtet 
2  Jahre 

Ibidem 
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Tuber.      J  ^  « 

Nr. 

Geschlecht 
Alter 

Anamnese  und  klinische  Symptome 

kulose     ^  .'S  2 
anderer     »3^ 

Weib 

Organe    g  ^  = 

39 

Kotfistel 



24  Jahre 

I 
1 

40 

Mann 
32  Jahre 

Abmagerung,  Aufstoßen,  Verdauungsstörungen,  Tumor                   t       —       |       — 

41 

Weib 
44  Jahre 

Anflüle  von  Schmerzen,  Erbrechen,  Abmagerung,  Tumor                ,       —            — 

42 

Weib 

Operiert -wegen  tuberkulöser  Peritonitis  (Laparotomie;.  Kotfistel    |       —      i      — 

1                l 

43 

Weib 

1                1 
7  Jahre  Kolikanfölle ,  Meteorismus,  Erbrechen,  abwechselnd  Ob- ;       —      !      — 

25  Jahre 

stipation  und  Diarrhöe,  Kollern  bei  Druck,  Tumor                       1                i 

44 

Weib 

Abmagerung,  2  Jahre  hartnäckige  Diarrhöe,  Dysurie.    Tumor  in         —            — 

42  Jahre 

der  rechten  Nierengegend,   zweiter  im  rechten  Hypogastrium. ' 
(Diagn.:  Cancer  oceci  et  hydronephrosis) 

45 

Mann 

Kotfistel  des  Dickdarmes. 

—            — 

46 

22  Jahre 

I 

47 
48 

— 

— 

- 

— 

49 

Weib 

Tumor  durchfühlbar. 

— 

— 

jung 

50 

Mann 

Abwechselnd  Diarrhöe  und  Obstipation,   Anfälle  von  Schmerzen, 



28  Jahre 

Tumor 

51 

Weib 
31  Jahre 

Schmerzen,  Diarrhöe,  Blut  im  Stuhle,  Tumor 

— 

— 

52 

Weib 

Kolikanfälle,  Diarrhöe,  Abmagerung,  Meteorismus 

— 

— 

25  Jahre 

1 

53 

Mann 
20  Jahre 

Abmagerung,  Anfälle  von  Schmerzen,  Fieber,  Obstipation,  Tumor 

— 

— 

54 

Mann 
41  Jahre 

Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend,   abwechselnd  Diarrhöe  und 
Obstipation,  Auftreibung,  Tumor 

— 

— 

55 

Mann 
21  Jahre 

Diarrhöe,  Schmerzen,  Erbrechen,  Kotabsceß,  Fistel,  Spuren  früherer 
Operation 

— 

— 

56 

Mann 

Fistel 

— 

— 

12  Jahre 

• 

57 

Weib 
22  Jahre 

Kolikanfälle,  Aufstoßen,  Abmagerung,  Erbrechen,  Tumor 

— 

58 

Mann 
25  Jahre 

Obstipation,  Abmagerung,  Tumor 

— 

— 

59 

— 

Schmerzen,  Plätschergeräusch,  Erscheinungen  von  Stenose,  Tumor 

— 

— 

60 

Weib 
28  Jahre 

Leidet    schon    lang    an   kolikartigen   Schmerzen    mit   Erbrechen, 
chronischer  Diarrhöe,  Abmagerung,  Tumor 

1 
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Fonn 

Opemtiot) 

Ausgang 

XiteratUT 

Cöcum       (       i 

hypertr. 

Beiectio 

Qenfiinng 

ObaUnski,  übL  filr 
Chirurg.  IBU 

Ilio'Cöc 

1 

hypertr. 

Resectio ,     Darmlu- 

Oenesg.   Beobachtet 

Suchier,    Berl.    klin. 

* 

men     kaum     vor* 
banden 

2Ü  Monate 

W.   1899 

|Iio-c5c. 

1 

hypertr. 

Resectlo 

Qünenung.      Kleine 
Fistel  einige  ^lon. 

Bouilly,  Congr.  frai39. 
de  Ch.  ISS9 

Appendix 

t 

Tuberkul. 

Appendix 

Beseotlo 

f    nach    3    Monaten 
an  Lungentuberk. 
und  Peritonitis 

Ibidem 

ulDüdarm 

1 

hj-pcrtr- 

Resectio 

Genesg,  Beobachtet 

Sachs,  D.  Zeitachr,  f. 

11/.  Jahre 

Chir.  Bd.  32 

iBum         l        2 

n  arbig, 

Ecseotio 

Genesung.     Hydfo- 

Sachs:    Arch.  f.  Chir. 

) 

h)^ertr. 

ncphrose  nachiicr 
geschwunden 

Bd.  4:1 

Kolon               1 

hypertr. 

Rcset^tio  der  Barm* 
WÄüd 

Genesung 

Ibidem 

IliVcöc 

1 

hjpertr. 

Reseptio 

Genesung 

Ibidem 

Cal  Atic. 

1 

" 

Resectio 

Genesiwg 

Ibidem 

CoL  ftse. 

J 

— 

Ilesectio 

Genesung 

Ibidem 

Cöeum 

1 

hypertr. 

Reftecti£>j  anuB  prac- 

Genesung,     f    nach 

Benoit,  Tnberc  de  la 

temat. 

2  Monaten 

reg.  ilio-cojc.  Th.  de 
l^aris  1803 

C^um 

1 

hypertr. 

Resecttü  der  Darm* 
wand 

Genesnng 

Ibidem 

liio-cOc. 

J 

hj-pertr. 

Resectio 

Genesg.   Beobachtet 

William  S.Magilon, 

ä  Jahre 

Annal.  of  Surg,  18ti4 

Appendix 

— 

Reaectio 

Anfang     Genesung. 
i  Perit.  tiiberc. 

Benoit,  1.  c. 

Uio-cöc. 

hypertr. 

Partielle  Resektion 

Genesg.   Beobachtet 
1   Jahr 

Ibidem 

Cöeum 

bypertr. 

Reaectio 

f  Fehler  in  der  Naht 

Ibidem 

Cdctim 

— 

Resectio  der  Darm- 
wand 

Geneag.  Beobachtet 
1  Jahr                     1 

Ibidem 

CöcaiQ 

h^-pcrtr. 

Resectio  (20  cm: 

Genesung 

Ibidem 

Clöcum 

hypsftr.    i 

Resectio 

Genesung 

Franck,  L  0. 

^^cum  und 

hypertr. 

8  mal  operiert,  endl. 

Genesg.  Beobachtet 

Körte,    Arch.   f.  klin. 

Col.  MC. 

Exstirpat.  col.  asc. 

gegen  4  Jahre 

Chir.  Bd.  48 

IHo-cöc. 

hypertr. 

Resectio  (30  cm) 

Genesung 

Zahlmann,  Chi.  für 
Ch.  1893 

Cöcum  und 

hypertr. 

Resectio  ilii  u.   col. 

Genesung 

Roux,  Revue  m6d.  de 

Col.  asc. 

asc.  (8  cm) 

la  Suisse  rom.  1891; 
auch  Benoit  1.  c. 

Klin,  Vo 

rtrftge,  N.  F. 

Nr.  362.    (Innere  Medizin  ] 

^r.  1(M>.)    Dezember  1903. 

5 
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[34 


Geschlecht 
Alter 


Mann 
U  Jahre 


Anamnese  und  klinische  Symptome 


Tuber^  fjcd 
kulose  i2:f^f 
anderer  \  o2_i 

Oreaüe    '   s  *"^ 
1^ 


KaHkanflUe,  Auftreibuo^,  Obstipatioiif  Tumor 


Mann  Abweehflelnd  ObstipatioQ  und  Diarrbüej  MeteoriBmiifT  Tumor 
27  Jahre 

Mann  ObatipatioD,  Kolikanfälle  ^  druckempfindlicher  Tumor  im  rechten 

35  Jahie  Hypogastrium 

Mann  Obstipation ,  AnMlle  von  Schmerlen,  Tumor 
34  Jahre 


Mann 
39  Jahre 

Mann 
54  Jahre 

Mann 
32  Jahre 


Weib 
14  Jahre 


Mann 
28  Jahre 

Weib 
24  Jahre 

Mann 
39  Jahre 


Weib 
39  Jahre 

Mann 
34  Jahre 

Weib 
59  Jahre 

Mann 
13  Jahre 


Weib 
17  Jahre 

Weib 
20  Jahre 


Wiederholt  Ileuserscheinungen,  Diarrhöe,  Tumor 

Kolikanfälle,  keine  Abmagerung,  Tumor 

Unregelmäßige  Darmfimktion,  Anfälle  von  Schmerzen.  Tumor 


Schmerzhafte  Geschwulst  im  rechten  Hypogastrium,  alle  Anzeichen 
eines  Abscesses 


Kolikanfälle,  Erbrechen,  Tumor 

Kotfistel,  Tumor  in  der  Blinddarmgegend 

Kolikanfälle,    abwechselnd  Obstipation  und  Diarrhöe,  Abdomen 
druckempfindlich,  Tumor,  Kollern,  Abmagerung 


Schmerzen,  Abmagerung,  Symptome  von  tuberkulöser  Peritonitis, 

beweglicher  Tumor 
Kolikanfälle,  Erbrechen,  Obstipation,  Abmagerung,  schmerzhafr-er 

Tumor 
Wiederholte    Ileuserscheinungen,    Fieber,    Tumor  in    der   ^ünd- 

darmgegend,  blutiger  Stuhl 
Schmerzen    im    rechten    Hypogastrium,     Kotfi&ti    (angenommen: 

Typhlitis  mit  Absceß) 


Erscheinungen  der  Api^ndiciti«  anus  praeternaturalis 
Obstipation,  Me^-eorismus,  Tumor  in  der  Nabelgegend 


/:  < 


Mesenl.-        — 
Drüsen  ; 
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1 

Zahl 

der 

Strik- 

turen 

der 

Btriktur 

Form 

Operation 

Ausgang 

Literatur 

Uio-cöe. 

hypertr. 

Resectio 

Genesg.  Beobachtet 
5  Jahre 

Fink,  Prager  Med.  W. 
1890 

Cöeum 

1 

narbig 

Ilio-colostomia 

Genesg.  Beobachtet 
IV2  Jahre 

Riedel,  CbL  f.  Chir. 
1890 

Cöcum 

hypertr. 

Resectio  ilio>coec. 

Genesung 

Ibidem 

llio-eöc. 

hypertr. 

Resectio 

Genesung 

SaUer,  1.  c. 

Ilio-cöc. 

hypertr. 

Resectio 

f    nach    16    Tagen, 
subdiaphr.Absceß, 

Ibidem 

Septic;  diss.  Tu- 

berkulose 

Ilio-cöc. 

1 

hypertr. 

Resectio,  Exstirpat 

Genesg.  Beobachtet 

Ibidem 

\ 

d.  Mesent-Drüsen 

172  Jahre 

lUo-eöc             1 

hypertr. 

Resectio.    (Kombin. 
Tub.  und  Cancer) 

i  nach  5  Monaten 
an  Cancerrecidiy 

Ibidem 

C5cum 

hypertr. 

Laparotom.    explor. 

Genesung.  Nachher 

Körte,  D.  Zeitschr.  f. 

(Verwachsg.    und 

Kotfistel 

Chir.  Bd.  40 

schlechter    Allge- 

meinzustand) 

Cöcum    (Per- 

hypertr. 

Resectio,  Exstirpat 

Genesung,     f   nach 

Ibidem 

foration} 

d.  Mesent-Drüsen 

1  Jahr  an  Darm-, 
Periton.-  u.  Lun- 
gentuberkulose 

Ilio-cöc. 

hypertr. 

Resectio 

Genesg.  Beobachtet 
1  Jahr 

Ibidem 

llio-cöo. 

* 

hypertr. 

Ilio-colostomia, 
nachher  Resektion 

Genesung 

Ibidem 

Cöcum 

1 

hypertr. 

Resectio 

f  Fehler  in  der  Naht 

Coquet,  De  la  Variete 
chirur.  des  tumeurs 
ccBcal.  tuberc.  Th. 
Paris  1894 

llio-eöc. 

hypertr. 

Resectio 

+  Peritonitis 

Ibidem 

Bio-eöc. 

hypertr. 

Resectio 

f  Anurie 

Ibidem 

Cöcum 

hypertr. 

Laparotom.    explor. 
(Excisio  append.) 

+  Miliartuberkulose 

Ibidem 

Ilio-cöc 

narbig 

Resectio 

i-  an  Kollaps 

Zimmermann,  Ein 
Beitr.  zur  Behandig. 
derDarmtub.  Würz- 
burg  1894 

Ilio-cöc. 

hypertr. 

Resectio 

Genesung 

Weljaminoff,  Sem. 
med.  1894 

i     Col.  transY. 

hypertr. 

Ilio-colostomia 

Genesg.  Beobachtet 

Eiseisberg,  Wien.  kl. 

IV2  Jahre                    W.  1896,  Nr.  12—14 

5* 
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Geschlecht 

Alter 


Anamnese  und  klinische  Symptome 


Tuber- 
kulose 
anderer 
Organe 


Mann 

39  Jahre 
Weib 

45  Jahre 
Weib 

16  Jahre 
Mann 

40  Jahre 


Weib 
53  Jahre 


Knabe 


Knabe 
6  Jahre 

Weib 
37  Jahre 


Mann 
34  Jahre 

Weib 
26  Jahre 


Mann 
21  Jahre 

Mann 
24  Jahre 


Tuberkulöse  Kotfistel 

Kotfistel  im  Colon  transv. 

Erscheinungen  der  Perityphlitis,  Tumor,  Kotabsceß,  Fistel 

Verdauungsstörungen,  Kolikanfälle,  Erbrechen,  Meteorismus, 
Tumor 

Kolikanfalle,  abwechsebd  Diarrhöe  und  Obstipation,  Tumor, 
Absceß,  Kotfistel 

Schmerzen  im  Leibe  nach  recht  langer  Zeit  nach  dem  Essen;  um 
dieselben  zu  vermeiden,  ißt  Fat.  sehr  wenig  und  ruft  bisweilen 
künstliches  Erbrechen  hervor.  Sehr  lang  saures  Aufstoßen  und 
Schwere  nach  dem  Essen.  Schmeraen  seit  5  Jahren,  Obstipation. 
Fat.  sehr  abgemagert,  Abdomen  aufgetrieben,  besonders  in  der 
Nabelgegend;  daselbst  peristaltische  Bewegungen  sichtbar. 
Morgens  bei  nüchternem  Magen  Flätschergeräusch;  durch  die 
Sonde  läßt  sich  nichts  herausbefördem.  Annahme :  Dilat.  ventric. 
und  Teilung  in  zwei  Abschnitte  (Sanduhrmagen) 

Vor  etwa  2  Jahren  dyspeptische  Erscheinungen,  Schwere  im 
Scrobic.  cordis  nach  dem  Essen.  Etwa  4  Monate  Kolikanfälle, 
3—4  Stunden  nach  dem  Essen ;  hören  nach  Stuhlentleerung  auf. 
Fat  sehr  abgemagert;  im  rechten  Hypogastriiim  Tumor 

Heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Hälfte  des  Abdomens  [foss. 
iliac.),  t°  erhöht,  hochgradige  Abmagerung,  Obstipation 

Bereits  6  Monate  Schmerzen  im  Leibe  und  Obstipation.  Erstes 
Symptom,  das  den  Eltern  auffiel,  sehr  lautes  Kollern.  Meteoris- 
mus, peristaltische  Bewegungen 

Vor  11  Monaten  stellten  sich  plötzlich  in  der  Nacht  heftige 
Schmerzen  im  Leibe,  Erbrechen  und  Durchfall  ein;  Schmerzen 
rechts  stärker.  Nach  erstem  Anfall  nach  einiger  Zeit  zweiter. 
Resectio  append. ;  Schmerzen  bestehen  fort.  In  letzter  Zeit  An- 
fälle von  Schmerzen,  Erbrechen,  Obstipation,  Meteorismns  und 
Kollern  2 — 3  mal  in  der  Woche 

Einige  Monate  Erscheinungen  chronischer  Obstruktion 

Nach  Abort  vor  2  Jahren  Schmerzen  im  Leibe,  Abmagening, 
häufig  Übelkeit.    Annahme:  Affektion  der  Adnexe 


Leidet  seit  ca.  5  Jahren  an  periodisch  wiederkehrenden  Anfällen 
von  Schmerzen  mit  Erbrechen  und  Durchfall.  Fat.  stark  ab- 
gemagert.    Aufgetriebene  Darmschlingen  sichtbar 

Leidet  seit  9  Monaten  an  Leihschmerzen,  bisweilen  von  Erbrechen 
begleitet.  Schmerzen  links  heftiger;  daselbst  läßt  sich  ein  etwas 
schmerzhafter  Tumor  ohne  scharfe  Grenzen  durchfühlen 


Nach  der  i 
Opera-   i 
tion  im  ' 
Sputum 
Kochsche 
Bazillen, 
andere 
Sympto- 
me fehlen  i 
ab«.      I 
I 


Knie- 
gelenk 


abs. 


abi. 


Lungen       — 
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Zahl 

1 

der 

Strik- 

der 

Form 

Operation          |           Ausgang 

Literatur 

Striktur 

turen 

' 

— 

— 

3    Kesektionen    der 
Darmwand 

Ohne  Erfolg. 
f  Larynxtuberkul. 

Ibidem 

Col.  tiansv. 

hypertr. 

Resectio 

Ohne  Erfolg 

Ibidem 

Cöcum,  Col. 

narbig 

Darmausschaltung 

Genesung 

Funke,    Prager   med. 

asc. 

Woch.  1895 

Ilio-cöc. 

hypertr., 
narbig 

Ilio-colostomia 

Genesung 

Gessner,  Cbl.  f.  Chir. 
1896 

C6cum 

hypertr. 

Darmausschaltung 

Genesimg 

Lührs,  Münch.  med. 
W.  1896 

Oberer  Teil 

narbig 

Entero  -anastomosis. 

Besserung 

Bernay,  Les  st^noses 

des 

Bei  Operat.  hoch- 

tuberc.  de    Tintestin 

I^ünndanns 

1 

1 

1 

gradige  Dilatation 
d.  Darmes  zwisch. 
2  Striktur. ;  Länge 
15— 18  cm 

gr^le.  Th.  Lyon  1899 

Dünn  dann 

2 

hypertr. 

Resectio 

Genesung 

Tuffier,  Retrecisse- 
ments  tuberc.  ä  for- 
me hypertroph.  Presse 
mW.  1900,  Nr.  15 

Tliiini  (unterer 

1 

hypertr. 

Laparotomia  explor. 

f 

Wright,    nach    Ber- 

Teü) 

( Schw&chezustand 
des  Patienten) 

nay  1.  c. 

llium  (unterer 

1 

narbig 

Resectio 

Genesung 

Cotteril,  nach  Ber- 

Teil) 

nay  1.  c. 

llium  (unterer 

3 

narbig 

Resectio,  Exstirpat. 

Genesung 

Lennander,  Berl.  kl. 

Teil) 

d.  Mesent. -Drüsen 

W.  1898 

IHo-cöc. 

mtdt. 

hypertr. 

Resectio 

Genesg.  Beobachtet 
10  Monate 

Fletcher,  nach  Ber- 
nay 1.  c. 

Hium 

3 

narbig 

Resectio,    bei   Ent- 
fernung d.  Adnexe 
zufällig   Iliumste- 
nose  entdeckt 

Genesung 

Frank,  Prager  m.  W. 
1890 

lUum 

1 

narbig 

Resectio 

Genesung 

Treves,  Lancet.  Ja- 
nuar 4.,  1896 

llium 

2 

hypertr. 

Resectio,  Exstirpat. 
d.  Mesent-Drasen 

Genesung 

Salomoni,  Riforma 
medica  1896,  zitiert 
nach  Bernay 

6S 


A.  W.  Nikoljiki, 
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Nr. 


Geschlecht 
Alter 


93       Weib 


94 


95 


96 


97 


98 


99 


Weib 
33  Jahre 


Mann 
16  Jahre 


Mann 
46  Jahre 


Mann 
44  Jahre 


Weib 
42  Jahre 


Mann 
36  Jahre 


Anamneie  und  kliniBche  Symptome 


Seit  18  Monaten  periodisch  KolikanfftUe  mit  Erbrechen;  Schmerzen 
am  stärksten  im  Rücken,  bei  Lage  auf  dem  Bauche  schwinden 
Schmerzen.  Diarrhöe,  Aufhören  der  Menses.  Hochgradige  Ab- 
magerung, ißt  sehr  wenig  aus  Furcht  yor  Schmerzen.  Tumor 
in  der  Mittellinie  unterhalb  des  Nabels 

Vor  1  Jahre  plötzlich  Anfall  Ton  heftigen  Schmerzen  in  der 
Nabelgegend,  die  2  Tage  anhielten.  Ein  anderer  derartiger 
Anfall  war  von  fäkal.  Erbrechen  und  Meteorismus  begleitet 
Bei  der  Aufnahme  Abdomen  aufgetrieben  und  Darmsohlingen 
treten  deutlich  hervor.    Sehr  anämisch 

Gegen  20  Jahre  krank,  sehr  abgemagert  und  schwach.  Schmerzen 
im  Leibe  lang,  erst  seit  2  Monaten  begannen  sie  sich  links  vom 
Nabel  zu  lokalisieren.  Gleichzeitig  erschien  Tumor  an  derselben 
Stelle  nach  einem  akuten  Anfall  von  Schmerzen,  Erbrechen, 
Meteorismus  und  Obstipation.  Nach  der  Lage,  Konsistenz, 
Beweglichkeit  (Tumor  Teränderte  seine  Lage  und  Volumen) 
nahm  man  Ren  mobile  mit  Stieldrehung  an;  Autor  stimmte 
jedoch  dieser  Diagnose  nicht  bei  und  stand  fOr  Darm- 
obstruktion ein. 

Vor  8  Jahren  stellten  sich  Schmerzen  in  der  rechten  Hälfte  des 
Leibes  ein,  die  periodisch  auftraten.  Allmählich  wurden  An- 
fälle heftiger  und  es  gesellte  sich  Obstipation  hinzu.  Auftreibung 
des  Abdomens  und  Erbrechen.  Fat  hochgradig  abgemagert, 
Schmerzen  fast  beständig.  Im  rechten  Hypogastrium  Tumor. 
Bei  Falpation  bisweilen  Kollern  hörbar 

Vor  6  Jahren  stellten  sich  Schmerzen  im  Leibe  ein,  ohne  be- 
stimmte Lokalisation,  stärker  nach  dem  Essen.  Die  3  letzten 
Jahre  zeitweilig  Anfälle  von  akuten  Schmerzen  unten  in  der 
rechten  Hälfte  des  Abdomens,  begleitet  von  Erbrechen,  Auf- 
treibung, Obstipation  oder  Diarrhöe.  Vor  2  Jahren  14  Tage 
heftige  Diarrhöe.  Von  da  ab  schlechter  Appetit  und  Abmage- 
rung. Bei  der  Aufnahme  Meteorismus,  im  rechten  Hypogastrium 
Tumor,  über  dem  Perkussionsschall  gedämpft.  Unterhalb  des 
Nabels  peristaltische  Bewegungen 

Vor  4  Jahren  Abdominaltyphus;  von  da  ab  Gefühl  von  Fülle  im 
Magen  und  Leibschmerzen,  Diarrhöe,  bisweilen  blutig.  IVs  Jahre 
akute  Schmerzen  in  der  Ulo-cöcalgegend,  die  in  die  Leiste  aus- 
strahlen. Im  rechten  Hypogastrium  leicht  druckempfindlicher 
Tumor;  Perkussionsschall  daselbst  dumpf 


Tuber- 
kulose 
anderer 
Organe 


•Sil 


Mutter 
tuber- 
kulös 


—  abs. 


Lungen 


Lungen 


Vater  u. 
Onkel 
i  an 

Schwind- 
sucht 
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L.okali8ation 

der 

StriktuT 

ZaU 
der 

1  Strik- 
1  turen 

Form 

Operation 

Ausgang 

Literatur 

IHum 

1       4 

narbig 

Resectio  (1,15  m) 

Genesimg 

Troje,  69.  Vcrsamml. 
d.  deutsch.  Naturf.  u. 
Ärzte  u.  Mflnch.  m. 
W.  1897 

Xlium 

1 

hypertr. 

Resectio 

Genesung 

Pantaloni,  Arch. 
prov.  de  chir.  1898 

Ilium 

1 

l 

narbig 

Ilio-iMostomia 

Oenesg.  Beobachtet 
2  Jahre 

Senn,  The  joum.  of 
the  Americ.  med.  as- 
sodation.  May  21., 
1898 

Jejunum 

mult. 

narbig 

Resectio.    Zwischen 
den  Strikturen  ist 
der    Darm    stark 
dilatiert  und   die 
Darmwand      ver- 
dickt 

Genesung 

Matas,  The  Philadel- 
phia med.  joum.  Ju- 
ly  9.,  1898 

llio-eöe. 

1 

hypertr. 

Resectio 

Genesung 

Maitland,  A  case  of 
tuberculosis  disease  of 
the  coecum.Brit  med. 
joum.    May  11.,  1901 

Oio-cöc 

1 

hypertr. 

Resectio 

f  Nephritis,  Endo- 
karditis, Lungen- 
tuberkulose, Kot- 
fistel 

Schiller,  Über  die 
Darmoperationen  der 
H^delberg.  chir.Klin. 
aus  d.  letzt.  4  Jahren 

Ilio-cöe., 
\     Appendix 

• 

■1 

1 

hypertr. 

Resectio 

i    Perforat   Perito- 
nitis   infolge    ge- 
rissener Naht 

Ibidem 
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Nr. 


100 


101 


102 


103 


104 


105 


Geschlecht 
Alter 


Weib 
50  Jahre 


Mann 
25  Jahre 


Mann 
33  Jahre 


Weib 
40  Jahre 


Mann 
43  Jahre 


Weib 
18  Jahre 


Anamnese  und  klinische  Symptome 


Tuberr 
kulose 
anderer 
Organe 


Vor  20  Jahren  stellten  sich  Schmerzen  im  Leibe ,  Kollern  und 
Auftreibung  ein.  Vor  einigen  Jahren  H&moptoe.  Seit  einigen 
Jahren  abwechselnd  Obstipation  und  Diarrhöe,  seit  ca.  2  Monaten 
•  Ablassen  von  Gasen  erschwert,  zugleich  immer  heftiger  auf- 
tretende Schmerzen  im  rechten  Hypogastrium.  Im  rechten 
Scheidengewölbe  Tumor,  der  fdr  Ovarialtumor  gehalten  wurde. 
Bei  der  Operation:  Tumor  des  Blinddarmes,  Chirurg  entschloß 
sich  nicht,  denselben  zu  entfernen.  Bei  der  Aufnahme  Abdomen 
aufgetrieben,  peristaltische  Bewegungen  in  der  Richtung  zum 
DQnndarm.  Tumor  im  rechten  Scheidengewölbe.  Pat  hoch- 
gradig abgemagert 

Erkrankte  vor  2—3  Monaten  an  akuten  stechenden  Schmerzen  in 
der  Blinddarmgegend  und  nach  3  Tagen  entstand  an  dieser 
Stelle  Tumor  bei  Fiebererscheinungen.  Tumor  verschwand  an- 
fangs bei  therapeutischer  Behandlung,  entwickelte  sich  aber  von 
neuem.  Pat.  sehr  abgemagert.  Tumor  wenig  beweglich,  Per- 
kussionsschall über  demselben  gedämpft 

Vor  IV2  Jahren  T)^hlitis;  von  da  ab  beständig  Schmerzen  im 
Blinddarm,  die  nach  Diätfehlem  zunehmen,  hartnäckige  Obsti- 
pation und  Auftreibung  des  rechten  Hypogastriums.  Pat 
hochgradig  anämisch,  Inguinal-  und  HalsdrOsen  vergrößert 
In  der  Blinddarmgegend  Tumor  mit  gedämpftem  Perkussions- 
schall 

Seit  5  Jahren  Gallenkolik,  ca.  1  Jahr  Schmerzen  in  der  Blind- 
darmgegend ;  die  betreffende  Stelle  ist  schmerzhaft  und  resistent. 
Bisweilen  bemerkt  man  eine  geblähte  Darmschlinge  über  dem 
rechten  Lig.  Pupart.,  die  Auftreibung  schwindet  unter  lautem 
Kollern 

Vor  6  Jahren  Blinddarmentzündung.  2  Jahre  kolikartige  Schmerzen, 
die  nach  2—3  Minuten  unter  lautem  Kollern  schwinden.  Derber, 
kaum  beweglicher  Tumor  des  Cöcum  und  Col.  ascend.  Über 
dem  Cöcum  aufgetriebene  Darmschlingen 

Vor  11  Monaten  plötzlich  heftige  Leibschmerzen  mit  Erbrechen, 
die  2  Stunden  anhielten;  von  da  ab  alle  2  Wochen.  Von  Be- 
ginn der  Krankheit  Obstipation;  ohne  Klysma  fast  nie  Stuhl I 
Laxantia  rufen  nur  Schmerzen  und  Erbrechen  hervor.  Imal 
Koterbrechen.  Unterer  Teil  des  Abdomens  aufgetrieben;  in 
demselben  Plätschergeräusch.  Während  der  Anfälle  bilden  sich 
2  Geschwülste  zu  beiden  Seiten  unterhalb  des  Nabels,  die  mit 
den  Schmerzen  schwinden 


Lungen 


Lungen 


abs. 


I 
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Zahl 
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toren 

Form 

Operation 

Ausgang 

Literatur 

Cöeum,  Col. 
asc. 

1 

hypertr. 

Resectio 

+    Periton.    tuberc. 
Bauchdeckenabs- 
ceß,  Lungentuber- 
kulose 

Ibidem 

1          Cöciim 

i 

l 

hypertr. 

Resectio 

i  Peritonitis,  Tuber- 
kulose mit  Exsu- 
dat 

Ibidem 

Cöcum, 
Appendix 

1 

narbig 

Resectio      append., 
Entero-anastomos. 

Genesung 

Ibidem 

Cöcum 

1 

hypertr. 

Entero-anastomosis 

Genesung 

Ibidem 

Cöcum 

1 

hypertr. 

Entero-anastomoBis 

Genesung 

Ibidem 

Dünndarm 

1 

narbig 

Resectio 

Genesg.  Beobachtet 
3  Jahre 

Sklodowski,   Über 
chron.  Verengerg.  d. 
Dünndarmes.  Mitteü. 
aus  d.  Grenzgebieten 
der  Med.    und   Chir. 
Bd.  V,  Hft  3 

! 
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Nr. 


106 


107 


108 


109 


110 


111 


112 


Qeschlecht 
Alter 


Anaznnese  und  klimsche  Symptome 


Weib 
28  Jahre 


Weib 
33  Jahre 


Mami 
44  Jahre 


Mami 
22  Jahre 


Weib 
40  Jahre 


Mann 
40  Jahre 

Mann 
65  Jahre 


Tubep- 

anderer 
Organe 


Vor  7  Jahren  Erkrankung  mit  Fieber,  Erbrechen,  Leibschmerzen; 
Dauer  5  Wochen.  Von  da  ab  zeitweilig  Schmerzen  in  der 
rechten  H&lfte  des  Abdomens.  Fat.  wandte  sich  damals  an 
einen  Arzt,  der  einen  Tumor  fand  und  zur  Operation  riet. 
Nachher  trat  zu  den  Schmerzen  Kollern  hinzu.  Ca.  1  Jahr 
periodische  Anfälle  von  Schmerzen,  Erbrechen  tmd  »Unruhe  im 
Leibe«.  Anfälle  h&ufig  nach  Essen  oder  Laxans.  Abdomen 
stark  aufgetrieben  und  gespannt,  besonders  im  oberen  Teile. 
Rechts  unmittelbar  über  Crista  ilii  Tumor  von  der  Größe  einer 
Zitrone  durchzufühlen.  Während  des  Anfalles  links  aufgeblähte 
Darmschlingen  und  peristaltische  Bewegungen.  Außerdem 
während  des  Anfalles  neben  dem  Tumor  stark  gespannter 
zweiter  Tumor.    Zwischen  den  Anfällen  Flätschergeräusch  | 

11  Monate  krank;  Krankheit  begann  mit  heftigen  Schmerzen  im 
Scrobic.  cord.,  Erbrechen,  Fieber.  Von  da  ab  dauern  Anfälle 
fort.  Bald  Obstipation,  bald  Diarrhöe;  bei  Obstipation  Ver- 
schlimmerung. T^  beständig  erhöht.  2  mal  Darmblutung.  Fat. 
sehr  abgemagert.  Leber  bedeutend  vergrößert.  Li  der  Blind- 
darmgegend wenig  beweglicher  Tumor.  Ferkussionsschall  da- 
selbst gedämpft 

5  Monate  krank  an  Obstipation  oder  Diarrhöe,  krampfartigen 
Schmerzen,  Auftreibung  und  Erbrechen.  Husten,  einige  Male 
Hämoptoe.  Fat.  abgemagert  und  bleich.  In  der  Heg.  ilio-coec. 
beweglicher  Tumor.    Leber  vergrößert 

Leibschmerzen,  Obstipation,  Aufstoßen,  Erbrechen,  Meteorismus; 
bei  Falpation  peristaltische  Bewegungen  und  Kollern.  Anfälle 
5 — Gmal  täglich,  häufiger  nach  dem  Essen.  Krankheit  begann 
mit  Obstipation,  die  allmählich  zunahm,  hierzu  gesellten  sich 
später  »Spasmen«.    Die  letzte  Zeit  Diarrhöe 

Vor  12  Jahren,  1  Jahr  nach  überstandenem  Abdominaltjphus, 
stellten  sich  Anfälle  von  Leibschmerzen  ein.  Anfangs  traten 
die  Anfälle  Imal  im  Monat  auf,  späterhin  immer  häufiger  und 
die  letzte  Zeit  mehrmals  am  Tage.  Zu  den  Schmerzen  gesellten 
sich  im  weiteren  Verlaufe  Aufstoßen,  Übelkeit,  Erbrechen  und 
Obstipation.  Letztere  ist  sehr  hartnäckig  und  erfolgt  ohne 
Klysma  kein  Stuhl.  Abdomen  aufgetrieben,  während  des  An- 
falles sind  peristaltische  Bewegungen  in  der  Mitte  des  Ab- 
domens sichtbar;  daselbst  ist  in  der  Nabelgegend  eine  krampf- 
artig gespannte  Darmschlinge  durchzufühlen:  die  Spannung 
schwindet  unter  lautem  Kollern 

Leidet  das  zweite  Jahr  an  Verstopfung.  Während  letzterer  An- 
fälle von  kolikartigen  Schmerzen.  2  Monate  Tumor  in  der 
Iliocöcalgegend.    Annahme :  Cancer 

Klinische  Erscheinungen  von  Fylorusstenose 


—     .    abs. 


Lungen 


Schwest 
mit 
tuber- 
kulöser 
Kozitäs 
—  .  !    abs. 
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Ifakalisation 

Zahl 
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Strik- 

der 

Form 

Opcratitm           '            ÄuagaDg 

Literatur 

Strikliir 

turen 

Ilio-cöc, 

'       1      ' 

hypertr.    : 

Eeaet^tio  und  Exstir- 

pation  von  Drüsen 

Geneaung 

Sklüdowski  l  c. 

1 

hypertr. 

1 

Reacctio 

Genesung*     f   nach 
2V2     Jahren      au 
Dann-  und   Lun- 

1.1 

Kablukoff,      Über 
Blinddarmrosectio 
wegen     Tuberkulose. 

t  ' 

gentubeTkuloäe 

Med.    Obosr,    Nr,   I, 

Ilio-Cöt, 

1 

hfpertr. 

Rc  Sectio 

Genesung,     f    nach 
'^  Monaten  an  Lun- 
genflchwindaucht 

ibidem 

^      Jejuiium 

f 

1 

hjrpertr.? 

1 

Resectio 

Genesung 

Trin  kl  er,  Seltener  Fall 
von  tuberkulöser  Ste- 
nose des  Jejunum. 
Prakt  Wratseh.  19ü2, 
Nr  14—15 

\ 

1 

t^fbig 

Eesectio ,     bei     der 
Operation    erwies 
sich    die    Striktnr 
als  so  hochgradig, 
daO    ia    das    eine 
Darmende    einge- 
gossenes   "^^'aafler 
axi«  dem  andcrtn 
bloP  tropfenweise 
abfloQ 

Genesung 

Nikoljski,  Km  Fall 
von  chrou.  tuberkulö- 
ser Du  n  ndarms  tenos  e. 
Prakt  Wratsch  1902, 
Nr.  20^21 

flio*cöe. 

1 

hypertr. 

Re  Sectio 

t  nach  3  Jahren 

Nothnageljlc.p.  2tl4 

^Bgodgp-.^e- 

mult. 

narbig 

Gastr  o-entero  stomia. 

i    multiplo    narbige 

Mfirgarucci,    11  poli- 

i  ^Teil  'und 

Pvloroplastik 

Slrikturcu   j^efun* 

clinicD  se^.  chin  1898, 

lÜum 

den 

nach  Beach. 
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Nr. 

Geschlecht 
Alter 

Anamnese  und  klinische  Symptome 

Tuber- 
kulose 
anderer 
Organe 

Tuberkulöse 

erbliche 

Belastung 

113 
114 

115 
116 

117 

118 

119 
120 

Mann 

43  Jahre 

Weib 

29  Jahre 

Knabe 

]2  Jahre 

Weib 

30  Jahre 

Weib 
47  Jahre 

Weib 
33  Jahre 

Mann 
36  Jahre 

Weib 
27  Jahre 

Krankheit  begann  vor  4  Jahren  mit  Obstipation  und  Schmerzen 
in  dem  rechten  unteren  Teile  des  Abdomens.  Sp&terhin  Auf- 
treibung, Kollern,  peristaltische  Bewegungen.  Bei  heftigen 
Schmerzen  erschien  Geschwulst,  die  unter  lautem  Kollern 
schwand,  bald  jedoch  wieder  erschien.  Übelkeit  und  Erbrechen 
während  des  Anfalles.  Bei  Aufnahme  Abdomen  aufgetrieben; 
w&hrend  des  Anfalles  krampfartig  gespannte  Darmschlinge  durch- 
zufühlen.    Im  linken  Scheidengewölbe  kleiner  Tumor 

Leidet  schon  lang  an  Kolikanfällen  imd  Verdauungsstörungen. 
Ca.  3  Tage  Erbrechen  und  Übelkeit.  Abdomen  aufgetrieben, 
über  der  rechten  Hälfte  gedämpfter  Perkussionsschall.  Heftige 
peristaltische  Bewegungen.    Tumor  in  der  rechten  Fossa  iliaca 

Gegen  3  Jahre  Leibschmerzen  nach  dem  Essen.  In  letzter  Zeit 
Erbrechen.  Auftreibung  des  Abdomens.  Bei  starken  Schmerzen 
Hervortreten  verschiedener  Teile  des  Abdomens.  Plätscher- 
geräusch 

Beginn  der  Krankheit  vor  5  Monaten  mit  Anfällen  von  Schmerzen, 
Übelkeit,  Obstipation.  Kollern;  während  der  Anfalle  Erbrechen, 
Abdomen  aufgetrieben,  schmerzhaft,  peristaltische  Bewegungen 

Vor  2  Jahren  stellten  sich  Schmerzen  und  Diarrhöe  ein.  Vorher 
Erscheinungen  von  Lungentuberkulose;  in  letzter  Zeit  Kolik- 
anfälle, Auftreibung,  Erbrechen,  Kollern  und  Plätschergeräusch 
an  verschiedenen  Stellen 

Lungen 

i 

Lungen 

Lungen 

Lungen 
Lungen 

II           1    1                  1         1         1       1 
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Form 

Operation 
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Literatur 

Uium  und 
C<A.  tsfaoBv. 

3 

hypertr. 

Zweifache  Kesectio 

Besserung 

Ibidem 

Ilium  und 
Kolon 

Dünndarm 
1 

15 
3 

narbig 
narbig 

Entero-anastomoais 
Entero-anastomosis 

i    14    Stenosen    im 
Ilium,  die   15.  in 
der    Flez.    sigm. ; 
multiple  Ulcera 

Genesung 

Strehl,  nach  Beach, 
Die  multiplen  Darm- 
strikturen.  Cbl.  für 
Grenzgebiete  d.  Med. 
u.  Chir.  1900 

Deppe,  nach  Beach, 
1.  c. 

Erdheim:  Über  mul- 
tiple Dflnndarmste- 
nose  tuberkulösen  Ur- 
sprungs. Wien.  klin. 
W.  Nr.  4,  1900 

1 

;            Ilium 

4 

hypertr., 
narbig 

Entero-  anastomosis 

Genesung 

Ilixmi 

4 

hypertr., 
narbig 

Entero-anastomosis 

f  Peritonitis 

Ibidem 

Ilium 

2 

hypertr. 

Resectio  u.  Eutero- 
anastomosis 

Genesung 

Ibidem 

Uium 

1 

narbig 

Resectio 

+  Peritonitis 

Ibidem 

Ilium 

1 

2 

narbig 

Resectio  u.  Entero- 
anastomosis 

Genesung 

Ibidem 

1 


364. 

(Innere  Medizin  Nr.  1Ü7.) 

Die  Freilaft-Liegebehandlung  bei  Nervösen. 

Von 

M.  van  Oordt, 

St.  Blasien. 


Es  acheint  etwas  so  SelbstTeiständliches,  wenn  bei  der  Besprechung 
der  Therapie  der  verschiedenartigsten  Krankheiten  von  dem  Einfluß  der 
Laft  und  der  Buhe  im  allgemeinen  die  Bede  ist,  dass  eine  gesonderte 
Besprechung  dieser  Heilfaktoren  und  gerade  beim  Kapitel  der  Nervösen 
für  überflüssig  gelten  könnte.  Insbesondere  ist  in  den  jüngeren  Arbeiten 
über  Kiimatotherapie  der  Luft  als  eines  therapeutischen  Agens  mehr  oder 
weniger  gedacht,  allerdings  leider  oft  ohne  daB  die  betreffenden  Autoren 
über  die  Wirkung  ihrer  verschiedenartigen  Qualitäten  oder  über  die  Art 
ihrer  Einwirkungen  bei  den  einzelnen  Krankheiten  Klarheit  verbreiten. 

Aber  erstens  ist  durch  die  physikalische  Bichtung  in  der  modernen 
Therapie  eine  solche  Fülle  neuer  Tatsachen  an  das  Licht  gefördert 
worden,  daS  sie  es  wohl  verdienen,  eingehender  auf  ihre  physiologische 
Begründung  untersucht  und  in  therapeutischer  Beziehung  mehr  indivi- 
duell verarbeitet  zu  werden.  Andererseits  sind  die  Begriffe  über  die 
heilende  Wirkung  von  Luft,  Sonnenlicht,  Wasser,  Klima  usw.  für  eine 
große  Anzahl  der  Ärzte  noch  so  wenig  differenziert,  daß  durch  einen 
Schablonismus  in  der  Verwendung  dieser  Heilfaktoren  leider  immer  noch 
manches  gesündigt  und  vielen  Kranken  unnötige  Kosten,  wenn  auch 
nicht  zum  direkten  Schaden  ihrer  Gesundheit,  so  doch  durch  Hinaus* 
ziehen  der  Bekonvaleszenz,  verursacht  werden.  Darin  liegt  die  Berech- 
tigung, über  bestimmte  und  nicht  zu  unterschätzende  Wirkungen  eines 
Verfahrens  zu  berichten,  das,  wie  schon  der  Name  sagt,  die  Wirkung 
von  Buhe,  frischer  Luft  und  in  weiterer  Folge  von  Licht  und  den  ver- 
schiedensten klimatischen  Faktoren  in  sich  vereinigt. 

Die  Freiluft-Liegebehandlung  für   Nervöse   besteht   kurz   angedeutet 
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daiin,  daß  die  Patienten  in  ähnlichet  Weise  wie  in  den  Tubeikuloseheil- 
Stätten,  fär  Wochen  oder  selbst  für  Monate  längere  Zeit  des  Tages  in 
ruhiger  und  geschützter  Lage  im  Freien  zubringen,  unter  Umständen 
sogar  im  Freien  die  Mahlzeiten  einnehmen,  oder  auch  sich  der  einen 
oder  anderen  Behandlung  unterziehen. 

Ich  habe  wie  wohl  schon  andere  ältere  und  jüngere  Beobachter 
unter  mannigfachen  äußeren  Umständen  bei  sehr  voneinander  abweichen- 
den pathologischen  Prozessen  mich  der  Freiluftliegekur  bedient  und,  wie 
mir  dünkt,  Erfolge  gesehen.  Insbesondere  aber  wurde  ein  bestimmter 
krankhafter  Zustand  sehr  günstig  beeinflußt,  sowohl  wenn  er  als  eigen- 
artige Krankheit,  als  wenn  er  als  Symptom  oder  Folgeerscheinung  zur 
Behandlung  kam,  ich  meine  >das  krankhaft  Nervöse«  ^).  Dieses  weit  zu 
begrenzende  Symptom  des  »krankhaft  Nervösen«  wird  durch  Überan- 
strengung, durch  Kummer,  durch  Schmerz  oder  durch  unzureichende 
physische  Lebensbedingungen  verursacht.  Es  ist  bei  so  vielen  organischen 
und  funktionellen  Nerven-,  Gehirn-  und  Bückenmarkskrankheiten,  bei 
mancher  Chlorose  so  gut  wie  bei  der  Bekonvaleszenz  von  infektiösen 
oder  lang  dauernden  Organerkrankungen  oder  chirurgischen  Krankheiten 
eine  leidige  Zugabe,  wenn  auch  nur  selten  das  Essentielle.  Es  äußert 
sich  als  übermäßige  Reizbarkeit,  als  nervöse  Hinfälligkeit,  als  funktionelle 
und  physische  Schwäche,  und  ferner  als  Erregbarkeit  oder  Stumpfsinn 
auf  psychischem  Gebiet.  Das  krankhaft  Nervöse  hat  seinerseits  wieder 
sekundäre  Krankheitszustände  im  Gefolge,  die  sich  als  Schlaflosigkeit, 
Unterernährung,  Mangel  an  geistiger  Konzentration  bemerkbar  machen, 
ja  sogar  oft  als  ausgesprochen  rein  neurasthenische  oder  hysterische 
Symptome  auftreten. 

Zweifellos  tritt  auch  öfter  die  umgekehrte  Kausalität  ein.  Dies  zu 
entscheiden,  ist  jedoch  Sache  des  psychiatrisch  denkenden,  mit  der  Anam- 
nese des  Kranken  vertrauten  Arztes;  und  der  Entscheid  beeinflußt  nur 
selten  die  Indikationsstellung  für  die  Freiluftliege-Behandlung. 

So  lassen  sich  verschiedene  Grade  oder  vielmehr  verschiedene  Quali- 
täten der  Nervosität  durch  die  Freiluft-Liegebehandlung  bekämpfen.  Sie 
alle  müssen  aber  auf  Erschöpfung  zurückzuführen  sein  und  nicht  nur  auf 
einer  erhöhten  neuropathischen  Konstitution  beruhen.  Dieser  Sammelbegriff 
sollte  mit  dem  Ausdruck  »Nervöse  im  Titel  dieser  Abhandlung  getrofien 
werden.  Das  Symptomatische  sollte  damit  gekennzeichnet  werden,  nur 
teilweise  das  wenigstens  für  den  Nervenarzt  klar  abgegrenzte  Krankheits- 
bild der  Neurasthenie  und  auch  nicht  allein  somatische  Erkrankungen 
von  psychogenem  Ursprung. 

Auf  einem  entfernt  liegenden  Gebiete,  das  vielleicht  mir  selbst  un- 

I)  Ich  wähle  den  Ausdruck  »krankhaft  nervöse  nur  deshalb,  weil  hier  der  Begriff 
»Neurasthenie c  nicht  zutrifft  und  der  Begriff  »Nervosität«  durch  den  populären  Sprach- 
gebrauch eine  tur  Unkenntlichkeit  des  damit  Gemeinten  führende  Wandlung  erfahren  hat 
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bewußt  die  Anregung  su  einer  ausgedehnten  und  systematischen  Freiluft- 
Liegebehandlung  bei  Nervösen  gab,  bei  der  Tuberkulose-Therapie,  hat 
die  Freiluft-Liegebehandlung  seit  Decennien  nach  dem  Vorgänge  von 
Brehmer  und  Dettweiler  einen  gesicherten  Platz  gefunden.  Die  hier 
gemachten  Erfahrungen  haben  durch  die  Kontrolle  in  gut  geleiteten 
Sanatorien  sich  zu  festen  Indikationen  verdichtet  und  wir  können  für 
unseren  Zweck  wenigstens  in  technischer  Beziehung  vieles  daraus  lernen, 
um  Mißgriffe  zu  vermeiden.  Die  Indikationen  haben  wir  allerdings  selbst 
zu  stellen,  ebenso  wie  die  physikalischen  und  psychischen  Faktoren  der 
Methode  einer  Untersuchung  hinsichtlich  ihrer  Einwirkung  auf  den  vor- 
liegenden Rrankheitszustand  unterzogen  werden  müssen.  Zunächst  muß 
eine  Beobachtung  Neumanns  angeführt  werden,  daß  bei  der  Liegekur 
der  Phthisiker  öfters  die  Kranken  nervös  und  eßunlustig  werden  und 
somit  der  Wert  der  Kur  erhebliche  Einbuße  erleidet.  Auf  die  Therapie 
der  Nervosität  selbst  kann  diese  Beobachtung  Neumanns  nach  meiner 
Erfahrung  nur  mit  allergrößten  Einschränkungen  ausgedehnt  werden.  Im 
gioBen  und  ganzen  sind  wohl  auch  die  überraschenden  Erfolge  der  heuti- 
gen Tuberkulose-Therapie  gerade  der  Freiluft-Liegebehandlung  und  ihrer 
Emwirkung  aufs  Nervensystem  zu  verdanken. 

Was  ist  nun  in  unserer  Frage  auf  unserem  Gebiete  schon  geleistet 
worden?  Frische  Luft  und  Bewegung  spielen  eine  große  Bolle  in  der 
Prophylaxe  und  Therapie  der  Nervenkrankheiten,  und  bei  Insuffizienz 
der  Ernährung  ist  nach  Nothnagel^)  der  Erfolg  einer  Luftkur  anerkannt 
und  unbezweifelbar.  Er  gehört  zu  den  sichersten  Erfahrungen  der  ärzt- 
lichen Praxis.  Die  bald  ins  ungemessene  wachsende  Zahl  von  Luftkur- 
orten und  Sanatorien,  die  mehr  oder  weniger  die  Luft  zur  Devise  gemacht 
kaben,  rechtfertigen  diesen  Ausspruch.  Am  weitesten  in  dieser  Luft- 
therapie ist  wohl  zuerst  Bickli  in  Veldes  gegangen  durch  Errichtung 
von  Lufthütten,  in  denen  nicht  nur  Abhärtungsfanatiker  sich  wohl  fühlen, 
sondern,  wie  es  scheint,  manche  Nervöse  vorwiegend  durch  die  kontinuier- 
lieh  wirkenden  atmosphärischen  Einflüsse  der  Luft  zur  Besserung  und 
Genesung  kommen,  mögen  auch  andere  physikalische  und  diätetische 
Momente  neben  der  Suggestion  und  Autosuggestion  einen  nicht  zu  unter- 
schätzenden Einfluß  dabei  haben. 

Spezielle  Angaben  über  die  Verwendbarkeit  der  Freiluft-Liegebe- 
handlung macht  meines  Wissens  nur  Determann^),  der  sie  aus  Er- 
fahrung empfiehlt  bei  Neurasthenikern  mit  .übermäßiger  Reizbarkeit,  bei 
solchen  mit  allgemeiner  Schwäche,  insbesondere  bei  empfindlichen  Cere- 
bral-Neurasthenikern,  bei  schweren  Formen  der  Hysterie  mit  allgemeinem 

1)  Nothnagel,  Ärztl.  Erfahrungen  über  Klima  und  klimat  Kurorte,  im  Handbuch 
der  phynkal.  Therapie  von  Goldscheider  u.  Jacob. 

2)  Determann,  Physikal.  Therapie  derNeurasth.  u.  Hysterie,  bei  Goldscheider 
11.  Jacob:  Handbuch  der  physikal.  Therapie. 

f)* 
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Damiederliegen  der  Kräfte  und  im  AnachluB  an  die  Weir^Mitchellsefae 
Kui.  Die  Erfolge  und  Mißerfolge  dieser  durch  v.  Leyden  und  durch 
Binswanger  vervollkommneten  Kurmethode  müteen  in  erster  Linie  be- 
rücksichtigt werden,  da  sie  mit  der  Freiluft-Liegebehandlung  eines  ge- 
meinsam haben:  die  körperliche  Ruhe.  Dagegen  unterscheidet  diese 
Behandlungsart  sieh  von  der  strengen  Mastkur  wenigstens  im  Sinne  ihrer 
Befürworter  englischer  Zunge  darin,  daB  sie  auf  die  strenge  Abgeschlossen- 
heit und  das  möglichst  weitgehende  Fernhalten  physischer  und  psychischer 
Reize  versichtet.  Demgemäß  ist  das  Anwendungsgebiet  der  Freiluft-Li^e- 
behandlung  etwas  verschoben,  zugleich  aber  auch  ausgedehnter.  Li  man* 
chen  Fällen  kann  sie  sich  der  Weir-Mitchell*Flayfayr-Kur  anschlie- 
ßen, in  vielen  aber  auch  dieselbe  ersetsen. 

Suchen  wir  uns  zunächst  über  die  einzelnen  heilbringenden  Faktoren 
bei  der  Freiluft-Liegebehandlung  klar  zu  werden.  Wie  bei  jeder  Thera- 
pie des  krankhaft  Nervösen,  bestehe  sie  in  elektrischen,  hydriatischen 
oder  selbst  exaktest  medikamentösen  Anwendungen,  ist  der  psychische 
Faktor  nicht  nur  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  sondern  im  Gegenteil 
als  äußerst  wirksam  freudig  zu  begrüßen.  Daß  aber  nicht  beliebige 
einzelne  physikalische  und  psychische  Faktoren  auch  in  der  Hand  des 
praktischen  Psychiaters  und  Nervenarztes  sich  auf  den  Erfolg  hin  diri- 
gieren lassen,  sondern  nach  bestimmten  Gesetzen  wirken,  das  zeigt  uns 
das  Fehlschlagen  einer  Arbeitsbehandlung  auch  in  leichtestem  Maße  bei 
solchen  nervösen  Zuständen,  die  in  letzter  Linie  auf  Erschöpfung  be- 
ruhen; das  ersehen  wir  aus  der  Wirkungslosigkeit  der  Elektrizität  bei 
depressiven  Zuständen  im  Gegensatz  zu  der  hier  oft  frappierend  wirkenden 
Hydrotherapie,  aus  der  Wirkung  von  Luft-  und  Sonnenkmdern  bei  manchen 
ganz  erschlafften  Neurasthenikern  und  Hysterischen,  die  oft  eine  Wasser- 
behandlung nicht  ertragen.  Deshalb  auch  sind  die  somatisch  wirkenden 
Faktoren  der  Freiluft-Liegebehandlung  in  erster  Linie  zu  erörtern.  Eines 
der  wichtigsten  und  jedenfalls  anerkanntesten  Agentien  ist  die  körper- 
liche Ruhe.  Wir  wissen,  daß  durch  absolute  Ruhe  genau  so  wie  im 
Schlaf  der  Stoffumsatz  um  ca.  25^  gegenüber  einer  auch  nur  leichten 
Tätigkeit  vermindert  ist,  daß  wir  somit  am  leichtesten  eine  Zunahme 
des  bei  den  Erschöpfungszuständen  reduzierten  Körpergewichtes  in  der 
Ruhe  erzielen.  Die  Regenerationsenergie  der  Zellen  des  erschöpften 
Körpers  ist  in  der  Ruhe  eine  gesteigerte,  die  Aussicht  auf  Eiweißmästung 
in  diesem  Zustande  die  günstigste,  vorausgesetzt,  daß  eine  genügende 
Ernährung  den  Grundstoff  für  den  erneuten  Aufbau  abgibt.  Die  Beob- 
achtung bei  der  Weir-Mitchellschen  Mastkur  zeigt,  daß  der  Eiweiß- 
umsatz bis  um  das  fünffache  pro  kg  Körpergewicht  gesteigert  werden 
kann,  wenn  Ende  und  Anfang  der  Kur  verglichen  werden  i). 

1)  s.  Burkart,   in   Volkmanns  Sammlunjif   klin.    Vorträge   Nr.  245;    femer:    von 
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Zwar  gibt  uns  das  physiologische  Experiment  keinen  Beweis  dafür 
an  die  Hand,  daß  Ruhe  einerseits,  Bewegung  andererseits  eine  tief- 
gehende Bedeutung  für  die  Resorption  der  Nahrung  hat.  Aber  -schon 
die  eine  Tatsache,  daß  durch  Ruhe  bei  Gesunden  die  Salzsäureabsonde- 
mng  des  Magens  vermehrt  und  die  Magenentleerung  und  Darmbewegung 
verlangsamt  wird,  läßt  es  kaum  zweifelhaft  erscheinen,  daß  gerade  diese 
bei  nervösen  Personen  oft  so  schwer  geschädigten  Funktionen  durch  abso- 
kte  Ruhe  wieder  ins  Gleichgewicht  kommen  können. 

Eindringlicher  als  das  Experiment  am  Gesunden  reden  i«m  allge- 
meinen tausendfältige  Erfahrungen  am  Krankenbette.  Körperliche  Ruhe 
in  bequemer  Lage  allein  führt  bei  Erschöpften  Steigerung  des  Appetits 
and  der  Nahrungsausnutzung,  ferner  Müdigkeitsgefühl  und  Schlafbe- 
dürfnis, ja  Schlaf  herbei.  Die  mannigfachen  Reize  des  sich  bewegenden 
oder  passiv  bewegten  Körpers  fallen  weg  und  wenn  auch  nicht  gleich, 
so  wird  binnen  kurzem  schon  durch  Mangel  somatischer  und  rezeptiv 
intellektueller  Reize  beim  absolut  ruhenden  Organismus  die  geistige 
Tätigkeit  eingeschränkt,  mag  dieselbe  nun  eine  früchtbar-produktive  sein 
oder  nur  ruhelose  Ideenflueht  das  Gehirn  des  Kranken  überanstrengen. 
Setzen  wir  bei  der  Freiluft-Liegebehandlung  eine  als  ausreichend  und 
iweckmäßig  für  den  Stoffansatz  gereichte  Nahrung  voraus,  so  haben  wir 
mit  der  Ruhe  allein  bereits  das  erreicht,  was  uns  die  Weir-Mitchell- 
Kni  an  Positivem  bietet,  und  zugleich  einen  Teil  der  auf  Schonung  be- 
reehneten  Heilfaktoren  der  Weir-Mitchell-Kur,  nämlich  das  Aus- 
«shalten  einer  Menge  von  sensiblen  Reizen,  die  den  sich  bewegenden 
und  arbeitenden  Körper  treffen. 

Als  zweiten  mächtigen  physikalischen  Faktor  pflegt  die  Erfahrung 
des  einzelnen  wie  die  ärztliche  Überzeugung  die  freie  Luft  anzusprechen, 
im  Gegensatz  zur  Luft  des  noch  so  hygienisch  eingerichteten  Kranken- 
limmers.  Die  chemische  Zusammensetzung  spielt  dabei  fast  keine  Rolle, 
wenn  nicht  ganz  ungesunde  Verhältnisse  in  Betracht  kommen.  Wir 
wissen,  daß  im  einigermaßen  gelüfteten  Zimmer  die  prozentuale  Ver- 
teilung von  Sauerstoff,  Stickstoff  und  Kohlensäure  bis  auf  Dezi-  und 
Zentiprozente  hinaus  dieselbe  ist,  wie  in  der  Außenluft;  wir  wissen, 
daB  von  einer  gasförmigen  Perspiratio  insensibilis  durch  die  Haut,  deren 
ungesunde  Bestandteile  etwa  in  der  Zimmerluft  in  gehäuftem  Maße  sich 
befinden  sollten,  wissenschaftlich  keine  Rede  sein  kann.  Wir  wissen 
andererseits,  daß  die  oft  berufenen  Einflüsse  des  Ozons  und  Wasserstoff- 
superoxyds in  der  Landluft  und  Waldluft  ebenfalls  für  den  Chemismus 
der  Atmung,  für  den  Hautreiz  und  sogar  meistenteils  auch  für  den 
höheren  Sinnenreiz  nicht  existieren,  ja  sogar,    daß   bei  allen  überhaupt 

Noorden,  Pathol.  d.  Stoffwechsels  S.  178  u.  f.;  Binswanger,  Emähruugskiiren  bei 
KeiTenkrankheiten  im  Handbuch  der  Therapie,  hcraiisp;.  v.  Pentzoldt  und  Stint zing. 
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noch  in  der  GesundheiUbieite  übenden  MischangSTeihältniflsen  dei  Luft^ 
gase  der  Sauerstoffveibrauch  des  menschlichen  Organismus  nahezu  derselbe 
bleibt.  Aber  auf  eine  im  Vergleich  hierzu  eminent  bedeutsame  Eigen- 
schaft der  freien  Luft  ist  zuräokzugreifen,  auf  ihre  atmosphärischen 
Beschaffenheiten,  die  sich  in  Temperatur,  Feuchtigkeitsgehalt,  Luftbe- 
wegung und  Staubfreiheit  meist  wesentlich  von  der  Wohnungsluft  unter- 
scheiden. Dasu  gesellen  sich  wenigstens  in  wirklichen  Luftkurorten  ein 
besonders  psychisch  wirkender  Faktor:  das  Fehlen  von  unangenehmen 
Gerüchen,  wie  wir  sie  in  der  Stadt  und  im  Wohn-  und  Krankentimmer 
als  Folge  der  Zersetzung  von  Sekretionen  und  Dejektionen,  Speiseresten 
und  eyentuell  des  aus  Reinlichkeitsgründen  angefeuchteten  Bodens 
wahrnehmen  können.  Im  allgemeinen  kann  gesagt  werden,  daB  die 
Außenluft  kälter,  bewegter  und  relativ  feuchter  ist,  als  im  Zimmer. 
Mit  Ausnahme  weniger  Tage  im  Sommer  trifft  dies  bei  einigermafien 
günstiger  Lage  des  Liegeplatzes  gewöhnlich  zu.  Als  Gesamt  Wirkung 
der  obengenannten  atmosphärischen  Einflüsse  ist  in  erster  Linie  ein  ge- 
steigerter OStoffwechsel  zu  nennen.  Zunächst  wirkt  kalte  Luft  durch 
Beizung  der  sensiblen  Nervenendigungen  in  der  Haut  und  in  den  Schleim- 
häuten anregend  auf  die  Kohlensäure* Produktion.  So  zeigt  sich,  daß 
der  Stoffverbrauch  bei  gleichbleibenden  Arbeitsbedingungen  im  Sommer 
geringer  ist  als  im  Winter,  im  Freien  größer  als  im  geheizten  Zimmer. 
Durch  direkte  Atmungs versuche  ist  dargetan,  daß  beim  Sinken  der 
Temperatur  und-  Steigerung  der  Luftbewegung  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  die  Kohlensäure-Ausscheidung  vermehrt  wird,  während  der  Stick- 
stoffbestand des  Körpers  unverändert  bleibt,  vorausgesetzt,  daß  der  Orga- 
nismus vorher  sich  im  Stickstoffgleichgewicht  befand.  Es  ist  dies  eine 
Folge  der  mit  entsprechender  Stofizersetzung  einhergehenden  Wärme- 
regulation. 

Einen  anderen  Einfluß  hat  die  Luftfeuchtigkeit  innerhalb  der 
Grenzen,  welche  die  Extreme  nicht  erreichen.  Ihr  passen  sich  in  der 
Ruhe  und  beim  mageren  oder  nur  wenig  fetten  Menschen,  mit  dem 
wir  es  ja  bei  Nervösen  im  allgemeinen  zu  tun  haben,  unsere  physika- 
lischen Regulationsvorrichtungen  ohne  Erhöhung  der  Stoffzersetzung  an. 
Sehen  wir  also  von  besonders  fetten  Individuen  ab,  so  könnte  für  den 
Stoffwechsel  des  der  Freiluft-Liegebehandlung  Unterworfenen  diese  Kom- 
ponente belanglos  erscheinen,  wenn  nicht  die  Erfahrung  lehrte,  daß  relativ 
mäßig  feuchte  Luft  die  Reizbarkeit  Nervöser  herabsetzt,  relativ  trockene 
Luft  dieselbe  steigert  und  Unruhe  sowie  Schlaflosigkeit  hervorruft.  Über 
den  Zusammenhang  zwischen  dem  jeweiligen  Reizzustande  des  Nerven- 
systems und  der  sekretorischen  und  motilen  Funktion  des  Verdauungs- 
traktes  sowie  die  dadurch  bedingte  Verwertung  der  Nahrung  bestehen 
keine  Zweifel.  Der  häufig  plötzlich  erscheinende  Zungenbelag  und  die 
Konstipation   beim  Eintreten   einer  akuten  Depression  ist  da   ein   nicht 
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minder  beredtes  Zeugnis  als  z.  B.  der  psychische  Magensaft  bei  den 
Hunden  Pawlows,  dem  sich  neuere  Versuche  am  Menschen  an  die 
Seite  stellen.  Auf  diesem  Wege  kann  beim  Nervösen  auch  die  Luft- 
feuchtigkeit indirekt  in  Beziehung  zum  Stoffwechsel  treten.  Selbst 
za  Zeiten  abnorm  hohen  Feuchtigkeitsgehaltes  und  besonders  hoher 
Lufttemperatur  werden  die  Unannehmlichkeiten  im  Freien  noch  viel 
leichter  ertragen  als  in  dem  fast  jeder  Luftbewegung  entbehrenden 
Zimmer.  Nicht  unerwähnt  lassen  möchte 'ich  die  Dauerwirkung  einer 
in  der  Temperatur  verhältnismäBig  niedrigen  und  etwas  schwankenden 
Luft  auf  den  Zirkulationsapparat  und  die  Haut.  Der  Wirkungsgrad  ist 
ja  schwer  abzuschätzen  gegen  den  eines  viel  mächtigeren  Agens,  das  des 
direkten  Sonnenlichtes  und  des  diffusen  Tageslichts,  welches  sich  ge- 
wöhnlich zu  der  Luftwirkung  addiert,  aber  die  gewaltige  Veränderung, 
welche  durch  den  Aufenthalt  z.  B.  bei  kaltem  stürmischem  Wetter  im 
Fieien,  und  zwar  auch  bei  Dunkelheit,  an  unserer  Haut  und  auch  am 
Blutdruck  hervorgebracht  wird,  macht  uns  diese  zirkulationserregende 
Wirkung  leicht  ersichtlich.  Zwar  verlaufen  Reiz  und  Reaktion  bei 
dauernder  milder  und  oft  auch  rein  partieller  Einwirkung,  wie  es  bei  der 
Freilnfi-Liegebehandlung  der  Fall  ist,  viel  gelinder,  sind  aber  gerade  des- 
halb bei  Schwachen  und  Leistungsunfähigen  allein  verwendbar. 

Über  die  Bedeutung  des  Lichtes  für  die  Funktionen  des  tierischen 
und  menschlichen  Organismus  hat  das  letzte  Decennium  eine  groBe 
Literatur  gezeitigt.  Während  dieselbe  sich  jedoch  großenteils  mit  den 
chemischen  und  biologischen  Wirkungen  des  geteilten  Lichtstrahls  be- 
schäftigt, liegen  über  die  Wirkungsweise  des  ungeteilten  Sonnenstrahls 
und  des  diffusen  Tageslichtes  auf  Nervensystem,  Stoffwechsel  und  Zirku- 
lation weniger  ins  Detail  gehende  aber  für  unsere  Therapie  wichtige 
Tatsachen  vor.  Ich  übergehe  die  zum  Teil  altbekannte,  bewiesene  und 
zum  Teil  noch  hypothetische  Wirkung  des  Lichtes  auf  Hautfarbe,  Rasse 
und  Charaktereigentümlichkeiten  des  Menschen  und  halte  mich  nur  an 
die  direkt  unserem  therapeutischen  Verständnis  einleuchtenden  physiplo- 
logischen  Wirkungen,  Da  ist  zunächst  ebenfalls  Steigerung  des  Stoff- 
wechsels i)  zu  erwähnen,  welche  durch  Sonnenlichtstrahlung,  minder 
stark  durch  elektrische  Bestrahlung  bei  mäßiger  oder  niederer  Außen- 
temperatur eintritt.  Weiter  ist  von  Bedeutung  die  Anregung  der  Zell- 
tatigkeit  im  bestrahlten  Gebiete,  die  lebhaftere  Osmose,  die  raschere 
Oxydation  in  den  Geweben  selbst  wie  sie  Quincke^)  für  organisches 
Material  außerhalb  des  Körperverbandes  und  Speck^)  für  den  lebenden 
Menschen  erwiesen  hat.     Wir  brauchen  die  direkt  oxydations-anregende 


1)  Wolpert,  Archiv  für  Hygiene,  Bd.  XLIV,  Heft  4. 

2)  Quincke,  Pflügers  Archiv,  Bd.  LVH. 

3)  Speck,  Archiv  f.  exp.  Fath.  1879.  Bd.  XII,  S.  1. 
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Wirkung  der  Lichtstrahlen  nicht  übermäßig  hoch  therapeutisch   zu  b^ 
werten,  aber  selbst  wenn  wir  die  Transparenz  der  Haut  und  die  Fähig*« 
keit  der  Gewebe  das  Licht   oder  dessen  Kraftumwandlungsprodukte   su 
verwerten,  als  nebensächlich  erachten,  so  machte  man  doch  die  Erfialining, 
daß  der  Hämoglobingehalt  der  roten  Blutkörperchen  des  Menschen  im 
Dunkeln  abnimmt  i),  im  Sonnenlicht  und  sogar  unter  Glühlichtbehand- 
lung ebenso  wie  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  zunimmt^).     Sicher- 
gestellt ist  die  Wirkung  des  Lichtes  auf  das  Nervensystem  durch  Re&ex 
von  der  Haut  aus;   an  dem  Beispiel   der  Kontraktion  der  Zapfeninnen- 
glieder  in  der  Retina  nach  Hautbelichtung  beim  Frosch  hat  diese  Theorie 
einen  schönen  Beleg  gefunden^).     Noch  bedeutender  ist  diese   reflekto- 
rische Lichtwirkung  bei  Vermittelung    durchs  Auge.     In  beiden  Fällen 
wird  der  Reflex   auf  dem  Weg  über  das  Gehirn  vermittelt,   wenigstens 
ist  uns  kein  Beispiel  bekannt,   daß  sich  mit  Ausschaltung  des  Gehirns 
eine  reflektorische  Liohtwirkung  auf  das  Nervenmuskelsystem  erkennen 
ließe ^).     Wir  stehen  damit   aber    nur  im  Anfang   unserer  Kenntnis    von 
der  Licht  Wirkung  aufs  Nervensystem:  um  deutlichere,  wenn  auch   noch 
mancher  exakten  experimentellen  Nachprüfung  bedürfende  Wirkungen 
zu  zitieren,  müssen  wir  schon  auf  klinische  Befunde  verweisen.    Bekannt 
oder  wenigstens  schon  zum  Gegenstand  der  Untersuchung  geworden   ist 
die  Einwirkung  des  Lichtes  beim  bekleideten  und  unbekleideten  Men- 
schen auf  die  Heiterkeit  der  Stimmung,  die  Eßlust,  den  Bewegungs- 
drang,  den  Blutdruck  usw.     Und  da  zeigt  sich  auf  allen  Gebieten  eine 
Veränderung  im    günstigen  Sinne.     Von    dieser    eminenten   Licht-  und 
Luftwirkung   können  wir  selbst  dann  noch   reden,   wenn  der   Einwand 
erhoben  werden  sollte,  daß  ja  nur  ein  kleiner  Teil  der  Körperoberfläche 
der  direkten  Einwirkung  ausgesetzt  ist.     Auch  dem  »Freilicht«  muß  un- 
bedingt der  Vorzug  gegeben  werden.     Erleidet  doch  das  Tageslicht  mit 
zunehmender  Dichtigkeit  der  Medien,   die   es  durchdringen   muß,  eine 
erhebliche    Einbuße   an  Wärmestrahlen   und    besonders   beim  Durchtritt 
durch  Glasscheiben  auch  an  chemisch  wirkenden  Strahlen. 

Noch  wird  des  öfteren  von  teliurisch-barometrischen  und  elektrischen 
Einflüssen   geredet '^).     Wir   wissen    darüber   nichts    Positives,    besonders 

1)  Winternitz,  Blätter  f.  klm.  Hydroth.  1901,  Novemberheft;  s.  auch:  Bieder. 
Lichttherapie  im  Handbuch  der  physikal.  Therapie  von  Qoldscheider  und  Jacob. 
S.  482  u.  f. 

2)  Andere  Erscheinungen,  wie  die  daß  im  Dunkeln  gehaltene  Kinder  eine  bis  um 
V2  Grad  niedrigere  Temperatur  als  die  normale  zeigen,  wie  die  der  Erhöhung  der  Abend- 
temperatur gegenüber  der  Morgentemperatur  des  Menschen,  können  ebenso  gut  auf  der 
Veränderung  der  Intensität  des  Stoffwechsels,  als  auf  einer  Alteration  der  physikalischen 
Wärmeregulation  zurückzuführen  sein. 

3)  Engelmann,  Pflügers  Archiv  1885,  Bd.  XXXV. 

4)  Büdingen,  Zeitschr.  f.  phys.  u.  diät.  Therapie  1902,  5.  Bd.,  ö.  H. 

5)  Schliep,  Über  Luftelektrizität,  Therapeut.  Monatehefte  1888,  Juni. 
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^cht  dariiber,  ob  "sich  zwischen  der  Luft  im  Fielen  und  der  des  ge- 
lehlossenen  Raumes  ein  Unterschied  bemerkbar  macht.  Zwar  ist  Quan- 
tität und  Qualität  der  elektrischen  Spannung  in  der  Luft  bestimmbar^ 
dag^en  läßt  sich  die  Wirkung  dieser  Eigenschaften,  wenn  nicht  extreme 
käastliche  Verhältnisse  geschaffen  werden,  die  bei  der  Freiluft-Liegebe* 
handlung  nie  eintreten,  nicht  einmal  ahnen. 

Mit  der  Besprechung  dieser  bereits  ins  Unbestimmte  sich  verlieren- 
den Eigenschaften  nähern  wir  uns  bereits  dem  Gebiet  des  psychischen 
Einflusses,  der  vom  Licht  und  den  atmosphärischen  Qualitäten  auf  den 
Menschen  ausgeht,  der  zwar  schwer  zu  berechnen,  aber  auf  allen  Ge- 
bieten der  niederen  und  höheren  Arbeit  unseres  Körpers  zu  verspüren 
ist    Auch  diese  Einflüsse  werden  durch  die  Nervenendigungen  in  Haut 
und  Schleimhäuten  so  gut   wie   durch   höhere  Sinnesorgane   vermittelt. 
Sie  versetzen  uns  entweder  direkt  in  einen  adäquaten  körperlichen  Zu- 
stand, oder  sie  beeinflussen  durch  Yermittelung  von  einfachen  sinnlichen 
Torstellungen  sowie  von  höheren  logischen  Begriffen  im  günstigen  oder 
ungünstigen   Sinne  imser  Gemütsleben,   das  seinerseits  wieder   für  die 
lebenerhaltenden  Triebe,  EBlust,  freudige  Stimmung,   Bewegungs-  und 
Tatendrang,    Fähigkeit  zur  rezeptiven  und   produktiven  Geistestätigkeit 
fon  maßgebender  Bedeutung   ist.  «Ich    erwähne   nur   die   wohlige  Em- 
pfindung der  Wärme,  der  frischen  Luft,  der  Klarheit  und  Durchsichtig- 
keit derselben,  der  Helligkeit  oder  der  Beschattung  durch  Wolken,  des 
unendlichen  Baumgefühls,    des   Ausblicks   in  die  Landschaft;   die  Em- 
pfindung der  Ruhe  bezw.   der  mannigfachen  optischen  und  akustischen 
Eindrücke  von  Seiten  der  Natur,  die  unser  Interesse  anregen,  ohne  wie 
die  des  Alltagslebens  und  der  Industrie,  empfindliche  Nerven  peinlich 
zu  berühren.     All  dies  bildet  aber  auch  den  Gegensatz  zu  der  klösterlich 
dumpfen  Ruhe  und  Abgeschiedenheit  des  Zimmers  bei  der  Weir-Mit- 
ch eil- Kur,    zur   psychischen    Krankheitsatmosphäre   in   den   Sälen   der 
Kiankenhäuser  und  zu  den  in  Beziehung  auf  Raum  und  gesunde  Reize, 
die  den  Kranken  treffen   sollen,  eng   begrenzten,    wenn   auch    noch    so 
komfortabel    eingerichteten    Krankenzimmern    des  Sanatoriums    und   im 
eignen  Hause. 

Die  Gesamtwirkung  der  Freiluft-Liegebehandlung  besteht  demnach 
im  wesentlichen  in  einer  Hebung  der  Ernährung  und  in  einer  Beein- 
flussung der  Psyche.  Das  Maß  und  die  Möglichkeit  dieser  letzteren  für 
den  Kranken  abzuschätzen,  das  entnehmen  wir  aus  der  Kenntnis  der 
Psychologie  des  einzelnen,  die  wir  uns  durch  die  Anamnese  und  die 
Beobachtung  des  Kranken  erwerben  müssen.  Sie  wird  verschieden  groß 
sein.  Die  nur.  zum  Teil  von  dieser  psychischen  Einwirkung  abhängende, 
sondern  zweifellos  großenteils  direkt  durch   die  Behandlung  eingeleitete 


1}  Baets,  26.  Wanderversammlung  der  südwestd.  Neurologen  u.  Irrenärzte. 
KliD.  YoTtr&g«,  N.  F.  Nr.  864.  (Innere  Medixin  Nr.  107.)  Desember  ItfoS.  7 
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Hebung  der  Ernähruiig  seist  sich  aus  2  Faktoren  susammen,  die  sieh 
scheinbar  widetsprechen.  Wir  konstatieren  nämlich  eine  Steigerung  des 
Stoffwechsels  und  zugleich  eine  insbesondere  durch  die  Ruhe  bedingte 
Verlangsamung,  welche  durch  Verminderung  des  Stoffumsatses  um  25 
bis  30  5^  zugleich  mit  gesteigerter  Ernährung  den  meist  ersehnten  Fleisch- 
und  Fettansatz  bewerkstelligt. 

Der  Widerspruch  löst  sich  in  den  meisten  Fällen  schon  allein  durdi 
die  Tatsache,  daß  die  Nahrungsaufnahme  während  der  Behandlung  eine 
bei  weitem  größere  ist,  als  bei  dem  vorher  erschöpften,  oft«  schlecht  ver- 
dauenden und  mangelhaft  resorbierenden  Kranken,  so  daß  der  Stoffumaati 
zwar  ein  absolut  größerer,  aber  relativ  geringerer  ist.  Andererseits  ist 
die  Stoffwechselsteigerung  durch  die  obengenannten  Anregungen  der 
Freiluft-Liegebehandlung  quantitativ  keine  so  bedeutende,  daß  sie  die 
durch  Ruhe  erworbene  Verminderung  des  Umsatzes  paralysieren  wnrde 
Zu  ihrer  praktischen  Bedeutung  erhebt  sich  diese  Steigerung  aber  dadurch, 
daß  sie  auf  wesentlich  anderen  Gebieten  vor  sich  geht  als  vor  Beginn 
der  Kur.  Die  Muskelarbeit  ist  ja  ganz  erheblich  reduziert,  wir  verbrauchen 
weniger  für  Kraftleistung  und  Wärmeproduktion,  sie  muß  demnach  an- 
deren inneren  Vorgängen  zu  gute  kommen.  Nur  einen  einsigen  meß- 
baren Ausdruck  haben  wir  bis  jetzt  dafür,  da  die  Untersuchungen  über 
Differenzen  in  der  Ausscheidung  von  Salzen  und  Abbauprodukten  des 
Eiweißes  beim  strapazierten  und  gepflegten  Körper  und  Nervensystem 
nicht  zum  Ziele  führen,  das  ist  der  »Nc -Ansatz  des  erschöpften  Körpers 
durch  die  Sohonungs-  und  Ernährungskur.  Dieser  N-Ansatz  kann  wenig- 
stens der  Ausdruck  sein  für  eine  mit  gesteigerter  Zufuhr  von  Nährmate- 
rial eintretenden  Verbesserung  des  intracellularen  Stoffwechsels  und  einer 
damit  einhergehenden  Anhäufung  lebenden,  funktionstüchtigen  Materials 
in  allen  Zellen  unseres  Körpers  und  vornehmlich  denen,  die  vorher  am 
meisten  gelitten  hatten.  Daß  eine  solche  Zellregeneration  und  Erholung 
der  funktionellen  Kräfte  der  Einzelzelle  an  vielen  Orten  stattfindet,  dafür 
spricht  die  zunehmende  Widerstandsfähigkeit  und  Leistungsfähigkeit 
insbesondere  des  Nervensystems  und  Verdaungssystems,  die  verbesserte 
Blutbildung,  ohne  daß  etwa  schon  eine  wesentliche  Verbesserung  des 
Muskelparenchyms  eingetreten  wäre,  die  wohl  erst  mit  einer  langsam  fort- 
schreitenden Übung  unserer  Muskulatur  statthat  nach  Art  der  bekannten 
Ubungshypertrophie. 

Diese  Resultate  der  Luft-  und  Lichtwirkung  muß  sich  der  vorhalten, 
welcher  die  Freiluft-Liegebehandlung  anordnen  und  gegen  den  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  bestechenden  Einwurf  schützen  will,  er  führe 
damit  nur  ein  weiteres  Suggestivmoment  in  die  Behandlung  der  Nervösen 
ein.  Eine  sorgfältige  Abwägung  der  Indikationen  wird  die  Bedeutung 
dieses  Einwurfs  noch  mehr  abschwächen. 

Ehe  ich   an    die  Aufzählung    der    einzelnen   sich    für   die  Freiluft-     | 
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Liegebehandlung  heivoiiagend  eignenden  Formen  det  Neryosität  heran- 
gehe, Inöchte  ich  diejenigen  ausscheiden,  welche  sich  für  die  Behandlung 
nicht  eignen,  ohne  damit  sagen  seu  wollen,  daß  die  Betreffenden  nicht 
auch  wlUuend  der  Behandlung  oder  zur  Erholung  bei  schönem  Wetter 
im  Freien  liegen  sollen.  Die  frühere  Gepflogenheit,  dem  oder  jenem 
Neurastheniker  oder  organisch  Erkrankten  den  Hat  zu  erteilen,  er  solle 
viel  im  Freien  liegen,  hat  mir  gezeigt,  daß  dadurch  nur  selten  etwas 
Positives  erreicht  wird,  ja  daß  solche  Kranken  die  Behandlungsart  bei 
anderen  in  Mißkredit  bringen.  Von  der  systematischen  langdauernden 
Freiluft-Liegebehandlung  sind  demnach  auszuschließen  alle  rein  Er- 
holungsbedöiftigen,  gewisse  konstitutionelle  Neurastheniker  und  Hyste- 
rische, die  durch  ein  gewöhnlich  schon  längere  Zeit  konsequent  fortgesetztes 
Nichtstun  sich  das  Anrecht  auf  eine  Liegekiu  mit  komfortabler  Umgebung 
und  Bedienung  erworben  zu  haben  glauben.  Dann  sind  auch  solche  nur 
mit  Vorsicht  zuzulassen,  welche,  ohne  Symptome  der  Erschöpfung  zu 
haben,  unter  Zwangsgedanken  leiden  oder  sogar  die  Neigung  haben, 
ZwangsTorstellungen  nachzugeben.  Bei  solchen  sind  die  mannigfach 
aherprobten  und  körperlich  erfrischenden  sowie  psychisch  ablenkenden 
phyökalischen  Prozeduren  (Hydrotherapie,  Elektrizität,  Gymnastik  und 
vor  allem  Sport  und  Beschäftigung)  mit  der  gesamten  Psychotherapie  am 
Platze.  Von  einer  systematischen  Freiluft-Liegebehandlung  möchte  ich 
meist  auch  fernhalten  Leute  mit  heftigen  Neuralgien,  regelmäßig  aber 
solche,  die  bequemer  im  Bette  als  auf  dem  Liegestuhl  ruhen,  die  auf- 
merksamer KrankenTersorgung  bedürfen,  z.  B.  Tabiker  zur  Zeit  von  kriti- 
schen Perioden  oder  bei  starken  Schmerzattacken.  Bei  der  Migräne  habe 
ich  in  Verbindung  mit  interner  und  physikalischer  Therapie  wochen-  und 
monatelange  Liegekuren  versucht  und  kann  mich  keines  nennenswerten 
Erfolges  dabei  rühmen.  Wo  eine  yielleicht  auch  nur  vorübergehende 
Besserung  erzielt  wurde,  hatte  ich  eher  den  Eindruck,  daß  sie  auf  Rech- 
nung des  Höhenklimas  als  solchen  oder  der  internen,  insbesondere  der 
Anentherapie  zu  setzen  war.  Bei  dem  anderen  großen  Heer  der  neuro- 
logischen Diagnosen  möchte  ich  nicht  länger  verweilen.  Symptomatisch 
wird  bei  der  einen  oder  anderen  einmal  eine  längere  Freiluft-Liegebe- 
handlung in  Anwendung  kommen.  Durch  die  klinische  Diagnose  allein 
ist  sie,  soweit  meine  Beobachtungen  reichen,  nicht  begründet. 

Einen  auffallenden  Gegensatz  zu  den  Mißerfolgen  und  Scheinerfolgen 
bei  den  obengenannten  Krankheiten  bieten  nun  alle  die  nervösen  Zustände, 
die  sich  gebildet  haben  durch  häufige  Übermüdung,  chronischen  Buhe- 
mangel,  sei  derselbe  ein  primärer  oder  erst  durch  Krankheit  entstandener, 
durch  übermäßige  Anstrengung  aller  Organe,  Überarbeitung  des  Gehirns, 
durch  erschöpfende  Infektionskrankheiten,  durch  zur  Abmagerung  führende 
nervöse  Erkrankungen  des  Magen-Darmkanales,  durch  schmerzhafte  orga- 
nische Erkrankungen  und  anderes  mehr.    Je  kürzere  Zeit  die  krankhafte 
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Nervosität  besteht,  desto  mehr  Aussieht  auf  Genesung  bietet  eine  ener- 
gisch durchgeführte  Freiluft-Liegebehandlung,  vorausgesetzt,  dafi  auch 
die  Ursache  der  Nervosität  beseitigt  ist.  Im  großen  gansen  werden  wii 
aber  gerade  hier  die  Erfahrung  machen,  daß  nicht  die  Krankheit,  sondern 
das  erkrankte  Individuum  su  behandeln  ist. 

Systematisch  ist  die  Freiluft-Liegebehandlung  bu  verwenden  soi 
Durchführung  der  Schonungstherapie  Ziehens^),  »indem  man  den 
Kranken  in  eine  Umgebung  versetet,  welche  wenige  und  nur  gani 
gleichförmige  Reize  von  geringer  Affektwirkung  darbietet«.  Diese 
Schonungstherapie  hat  sich  aber  in  unseren  Fällen  auf  das  Körper-  und 
Seelenleben  zu  erstrecken.  Ihren  gebräuchlichsten  und  mit  der  Zutat 
der  gesteigerten  Ernährung  verbundenen  Ausdruck  findet  sie  in  der 
Mastkur.  Da  ist  zunächst  zu  sagen:  eine  große  Anzahl  derjenigen,  die 
sich  zur  Mastkur  eignen,  eignen  sich  auch  sofort  oder  nach  1 — 2  Wochen 
zur  Freiluft-Liegebehandlung.  Es  gelten  auch  dieselben  Indikationen,  die 
Binswanger^)  aufstellt:  1.  Nervöse,  abgemagerte  Individuen  mit  oder  ohne 
neuropathische  Disposition.  2.  Solche,  welche  bei  guter  Ernährung  an 
funktioneller  Herzschwäche  und  ausgebreiteten  vasomotorischen  Störungen 
leiden.  3.  Nervöse  mit  Fettbildung.  Ich  habe  Fälle,  die  mir  zur  Mastkur 
überwiesen  waren,  auf  diese  Indikationen  geprüft,  sie  zunächst  mit  fast 
reiner  Milchdiät  im  abgeschlossenen  Zimmer  unter  äußerster  Ruhe  behan- 
delt, mit  Änderung  der  Diät  dieselben  nach  wenigen  Tagen  zunächst  fiir 
1 — 2  Stunden,  dann  immer  länger  auf  die  Veranda  gelegt  und  nach  ca. 
14  Tagen  eine  volle  Freiluft-Liegebehandlung  durchgeführt  mit  8 — 12- 
stündigem  Verweilen  im  Freien.  Zwei  Beispiele,  wie  sie  übrigens  mutatii 
mutandis  jedem  Therapeuten  unter  Umständen  vorkommen,  zitiere  ich 
kurz  zur  Illustration  des  Gesagten. 

1.  Eine  nervöse,  durch  Sorgen,  Arbeit  und  Influensaattacken  schwer  herunterge- 
kommene Dame  mit  hochgradigen  Angstiuständen  und  starker  Abmagerung  erzielt  nach 
fünfwöchiger  zunächst  kurzdauernder,  dann  ausgedehnter  Freiluft- Liegebehandlung,  wobei 
im  Beginn  streng  nach  den  Regeln  der  Mastkur  verfahren  wird,  eine  Gewichtsiunahme 
von  25  Pfund  und  kann  nach  weiteren  14  Tagen  mit  frischer  Farbe  und  in  lebensfroher 
Stimmung  in  den  Kreis  ihrer  Familie  zurückkehren.  2.  Ein  Herr,  welcher  durch  Politik 
und  Wahlaufregungen  neben  einem  bedeutenden  Handelsgeschäft  in  hochgradige  Er- 
regung verbunden  mit  Schlaflosigkeit,  Zittern  und  Kopf  druck  geraten  war,  hatte  sich 
durch  eine  Seereise  und  durch  eine  schon  vor  der  Konsultation  durchgemachte  Luft- 
und  Badekur  nicht  im  geringsten  gebessert.  Er  soll  nun  eine  Mastkur  durchmachen. 
Eine  mit  milder  Hydrotherapie  yerbundene  systematische  Freüuft-Liegebehandhing  bei 
reichlicher  aber  nicht  forcierter  Ernährung,  die  der  Kranke  mit  äußerster  Konsequenz 
durchführte,  hatte  zu  seinem  eignen  Erstaunen  eine  erhebliche  Gewichtszunahme  zur 
Folge  und  hatte  schon  nach  wenigen  Wochen   den  Kranken  so  verändert,   daß   er  die 


1)  Ziehen,  Psychotherapie  in:   Lehrbuch   d.  allg.  Therapie  v.   Eulenburg  und 
Samuel. 

2)  Bin s wanger,  1.  c. 
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HeimieiBe  antreten  konnte.  Eine  psychische  Beeinflussung  dürfte  hiet  schon  deshalb 
nur  wenig  mitspielen,  da  sich  der  Mann  w&hrend  dieses  Zeitraums  nur  gans  selten 
Torstellte. 

In  beiden  Fällen  war  ohne  weiteres  äußerste  Ruhe  geboten.  Im 
iweiten  Falle  war  schon  eine  reichliche  Luftkur  vorangegangen,  der  aber 
die  Buhe  fehlte.  Bei  beiden  hatte  ich  im  voraus  den  Eindruck,  daB 
eine  Weir-Mitchell-Kur  strenger  Art  verfehlt  wäre.  Das  Resultat  hat 
in  überraschend  kurser  Zeit  wenigstens  die  Berechtigung  des  einge- 
schlagenen Verfahrens  erwiesen.  Wir  sehen  awar  nach  der  Weir-Mit- 
chell-Kur  häufig  noch  bedeutendere  Gewichtszunahmen,  aber  nicht  so 
oft  eine  damit  gleichen  Schritt  haltende  Wiederherstellung  der  körper- 
lichen und  geistigen  Rüstigkeit. 

Systematisch  angewandt  wurde  die  Frei  luft- Liegebehandlung  auch 
bei  manchen  Formen  der  Schlaflosigkeit,  insbesondere  bei  Behinderung 
des  Einschlafens  durch  Gedankenunruhe,  durch  plötzliches  Schwinden 
des  Mädigkeitsgefuhls  und  durch  Zwangsvorstellungen.  Oppenheim^) 
empfiehlt  für  solche  Fälle  Gastein,  wo  das  Geräusch  der  Wasserfälle  ein- 
schläfernd, in  vielen  Fällen  wohl  direkt  hypnotisierend  wirkt.  Dasselbe 
Prinzip  wird  auch  bei  der  Freiluft-Liegebehandlung  in  erster  Linie  in 
Wirksamkeit  treten,  insbesondere  wenn  die  Liegekur  auch  des  Abends 
auf  die  Stunden  von  8 — 1 1  Uhr  und  noch  länger  ausgedehnt  wird.  Die 
eintönigen  Nachtgeräusche,  das  Rauschen  eines  Baches  oder  des  Regens, 
in  anderen  Fällen  der  Anblick  des  Sternenhimmels,  die  Kühle  der  Nacht, 
die  deutliche  Empfindung,  »daB  alles  in  der  Natur  und  im  Dorfe  jetzt 
sehläfibc,  hat  da  schon  Wunder  gewirkt,  oft  ein  schon  bereitliegendes 
Hypnotikum  verschlafen  lassen  und  auch  dauernd  gute  Erfolge  gezeitigt. 
Solche  Kranke  lasse  ich  mit  Vorliebe  auf  der  Veranda  des  eigenen 
Zimmers  liegen,  um  ihnen  für  den  Fall  des  Erwachens  durch  Kälte  den 
weiten  und  wieder  ermunternden  Weg  von  der  Liegehalle  ins  Bett  zu 
ersparen.  Neben  dieser  wohl  vorwiegend  psychisch  wirkenden  abend- 
lichen Freiluft-Liegebehandlung  kam  am  Tage  eine  ausgedehnte  Liege- 
kur zur  Anwendung,  die  auch  an  und  für  sich  schon  bei  Unruhigen  und 
Dekonzentrierten  Müdigkeit  und  Schlafsucht  hervorrief,  so  daß  die  Kranken 
mit  Tag-  und  Nachtschlaf  zusammen  oft  ihr  Schlafbedürfnis  decken 
konnten.  Es  sind  mir  da  sogar  Kranke  vorgekommen,  welche,  nachts  im 
Bette  aufgewacht,  nicht  wieder  einschlafen  konnten,  bis  sie  sich  dazu 
ennaanten,  gut  eingepackt  sich  auf  die  Veranda  zu  legen,  wo  sie  dann 
bis  zum  Morgen  schliefen.  Dagegen  trifft  man  auch  solche  Kranke  an, 
die  durch  längeres  Liegen  im  Freien  erregter  werden  und  überhaupt 
nicht  zum  Schlafe  kommen  können,  wenn  sie  wegen  Agrypnie  infolge 
▼on  Überarbeitung  oder  Schlafentwöhnung  die  Freiluft-Liegebehandlung 


1)  L.  Oppenheim,  Lehrbuch  d.  NervenkranUieiten.  1898. 
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beginnen,  die  jedoch  am  offenen  Fenater  ihres  Zimmers  und  bei  herab- 
gelassenen Vorhängen  allmählich  das  Schlafen  wieder  lernen  und  sich 
dann  er.  auch  später  mit  Vorteil  der  Freiluft-Liegebehandlung  bedienen 
können.  Bei  einigen  mögen  da  klimatische  Einflüsse  im  Spiel  sein.  Im 
wesentlichen  sind  wohl  Gegensu^estionen  ängstlichen  oder  unbekannten 
Inhalts  wirksamer  gewesen  als  die  aus  der  Freiluft-Liegebehandlung  her- 
zuleitende psychische  und  physische  Beruhigung. 

Neurosen  im  Vagusgebiet,  meist  Herzneurosen  yerschiedener  Art, 
welche  oft  isoliert  als  Schwäohungssymptome  auftreten,  sind  ja  längst 
das  Objekt  klimatischer  Behandlungsversuche.  Während  der  Arzt  in 
seinen  klimatischen  Verordnungen  sich  dabei  hier  und  da  getäuscht  sehen 
wird,  ist  vor  den  übrigen  physikalischen  Anwendungen,  welche  auf 
diesem  Gebiete  die  interne  Medizin  übertreffen,  die  Freiluft-Liegebehand- 
lung in  möglichst  ausgedehnter  Form  von  erstaunlich  günstiger  Ein* 
Wirkung.  Es  wird  hier  sogar  oft  des  ganzen  psychischen  Einflusses  des 
Arztes  bedürfen,  um  die  manchmal  schon  nach  wenigen  Tagen  sich 
bessernden  Kranken  in  der  Ruhe  zu  erhalten.  Ein  wenig  zu  viel  der 
Ruhe  bringt  hier  nie  Schaden.  Bei  einigermaßen  schweren  Fällen  rate 
ich  zunächst  zur  ausschließlichen  Freiluft -Liegebehandlung,  ev.  unter 
gleichzeitiger  Benutzung  yon  kühlenden  oder  wärmenden  Prozeduren: 
Eisbeutel,  Kühl-  und  Wärmeschlangen,  Thermophore  usw.  auf  das  Herz. 

In  einigen  Fällen  wird  im  Beginn  auch  einige  Stunden  ruhiger 
Zimmeraufenthalt  in  der  den  Kranken  bequemsten  Lage,  unter  Appli* 
kation  von  Eisbeuteln,  Galvanisation  oder  der  auf  reflektorischem  W^ 
beruhigenden  Herzmassage  angebracht  sein.  Erst  wenn  die  Kranken 
sich  beim  Liegen  im  Freien  zu  allen  Tageszeiten  und  auch  während  der 
Verdauung  ganz  wohl  fühlen,  ist  es  angezeigt,  zur  kontinuierlich  sich 
▼ergröBernden  Übungs-,  Terrain-  und  Beschäftigungsbehandlung  überzu- 
gehen. Die  Indikationsstellung  wird  hier  noch  individualisierter  als  bei 
anderen  funktionellen  Erkrankungen  des  Nervensystems  zu  behandeln 
sein,  schon  deshalb,  weil  zuweilen  die  Differentialdiagnose  gegenüber 
organischen  Herzfehlern  und  Myokarditiden  nicht  leicht  ist. 

Vasomotorische  Neurosen  insbesondere  im  arteriellen  System  eignen 
sich  in  manchen  Fällen  sogar  weniger  für  hydriatische  Kuren  als  für 
die  »Luftbehandlung«  im  weitesten  Sinne,  da  es  bei  ihnen  oft  nicht 
einfach  ist  den  Grad  der  therapeutischen  Reizung  als  Beruhigungsmittel 
auf  dem  Gebiete  der  Hydrotherapie  zu  ermitteln.  Die  Luftbehandlni^ 
aber  im  diffusen  Tageslicht  durch  Luftbäder  in  der  Weise,  daß  die 
Kranken  bei  milder  Temperatur  den  nackten  Körper  kürzere  Zeit  unter 
mäßiger  Bewegung  dem  Luftreiz  aussetzen,  und  die  mit  dauernder  Ruhe 
verbundene  Freiluft-Liegebehandlung  bringen  durch  die  weniger  intensive 
aber  dauernde  Anregung  der  Haut  und  des  Gefäßsystems  häufig  eine 
erfolgreiche  Wirkung  zu  stände. 
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Dann  sei  noch  der  Spinal-Irritation  gedacht  und  zwar  besonders  der 
auf  sexueller  Überreizung  beruhenden  und  mit  reizbarer  Schwäche  der 
betreffenden  Organe  einhergehenden  Form  der  erworbenen  Neurasthenie. 
Zar  allgemeinen  Ruhe  des  Körpers,  verbunden  mit  der  allgemein  toni- 
sierenden  Wirkung  der  Atmosphärilien  tritt  hier  die  Möglichkeit  hinzu, 
zugleich  Räckcn-Eisschlangen  oder  -Kühlschlangen  für  die  Dauer  von 
Stunden  zu  applizieren,  ohne  den  Kranken  für  diese  Zeit  ins  Bett  oder 
in  den  Baderaum  bannen  zu  müssen. 

Bei  der  Basedowschen  Erkrankung  drängt  sich  dem  Arzt  die 
FreiluftrLiegebehandlung  von  selbst  auf.  Sie  wurde  in  mehreren  Fällen 
znr  Anwendung  gebracht.  Oegen  mein  Erwarten  waren  die  Resultate 
trotz  oft  längerer  Anwendung  nicht  gerade  glänzend.  Zwei  länger  be- 
handelte Fälle  sind  erst  durch  operativen  Eingriff  zum  Stillstand  bezw. 
rar  Heilung  gekommen.  Die  anderen  haben  sich  unter  dem  Einfluß 
der  Ruhe  und  der  üblichen  physikalischen  Therapie  temporär  gebessert, 
ohne  daß  ich  der  Freiluft-Liegebehandlung  als  solcher  einen  besonderen 
Anteil  daran  zuweisen  möchte. 

Wenn  ich  schließlich  noch  von  einer  Freiluft-Liegebehandlung  der 
Tabes  dorsalis  rede,  so  bin  ich  mir  bewußt,  daß  von  einer  direkten  Be- 
emflossung  des  anatomischen  Prozesses  dabei  ebensowenig  die  Rede  ist, 
wie  wir  dies  nach  unseren  jetzigen  Anschauungen  etwa  der  Elektrizität 
nitrauen.  Wenn  wir  überhaupt  hoffen  mögen,  die  Tabes  dorsalis  zu 
coupieren  oder  ihr  Fortschreiten  zu  verlangsamen,  so  können  bis  jetzt 
wohl  nur  zwei  Mittel  mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg  genannt  werden: 
das  Quecksilber  und  die  physikalisch-diätetische  Therapie  und  zwar  diese 
unter  dem  Gesichtspunkte  einer  Aufbesserung  der  Gesamternährung. 
Zwar  wird  es  oft  gelingen,  bei  einem  Tabiker  durch  sachgemäße  Ataxie- 
behandlung,  durch  Faradisation,  Galvanisation,  hydriatische  Hautreize  usw. 
im  Verlaufe  einiger  Wochen  oder  Monate  den  Krankheitszustand  bis  auf 
einen  dem  wirklichen  anatomischen  Prozeß  anscheinend  entsprechenden 
Status  zu  reduzieren.  Wo  aber  nicht  eine  zielbewußte  Schonung  in  der 
Zukunft  und  eine  mit  allen  Hilfsmitteln  vorgehende  Ernährungsbehand- 
lung eingreift,  da  wird  der  Erfolg  meist  ein  ephemerer  bleiben.  Hier 
kann  eine  täglich  viele  Stunden  dauernde,  leicht  tonisierende  Freiluft- 
liegekur in  Verbindung  mit  reichlicher  Ernährung  neben  den  anderen 
symptomatisch  zulässigen  Methoden  geradezu  Vorzügliches  leisten  und 
zwar  während  der  Anstaltsbehandlung,  als  auch  später  im  Beruf.  Läßt 
man  die  Kranken  in  kritischen  Perioden  und  zur  Zeit  lanzinierender 
Schmerzen  ruhig  zu  Bett  unter  ausgiebiger  Anwendung  der  physikalischen 
und  medikamentösen  Analgetica,  so  besteht  meiner  Ansicht  nach  kein 
Binderungsgrund  sie  zu  jeder  anderen,  auch  vom  Klima  ganz  unabhän- 
gigen Gelegenheit,  gut  geschützt,  wie  die  anderen  Kranken  an  der  Frei- 
luft-Liegebehandlung  teilnehmen   zu   lassen.     Niemals   beobachtete   ich 
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tuiferänf  der  biwraii  wdi«  ! 
Ihxrdk  die  flefiiiiBgpfigiKgkct,  «ddic  aoldbe.  ao.  Widciü  ■ikkrift  vad 
ia  ihrer  Enöhmag  ledoiicne,  oft  axss  ■■^lam^ti  i  tenüicfaer  Tätig- 
keit kocuaeade  Kranke,  deiem  Erfc^IuppaaBCtt  woaeglich  noch  durch 
FJekcrkxcis  nad  Iboagifcefcaadlnag  laii^rn''*  wardca,  an  dem  ngei- 
miiii^  erlieUich  gth^metm  All^fiii  tiffiadra  «ad  de 
•efe>pCea,  werdea  Arxt  aad  Paoeat  rgirhlirh  belobat 

Wahread  wir  m  aaf  dem  gaaaea  giroScn  Gebiet  des  fiiaktinaril  oder 
organiieh  erkraaktea  XerrcaaTilema  eiae  erklrrkürhe  Aanhl  van  Kraak- 
hekalallea  indiridueU  for  dieFrcilaft-LiegebefaaBdlsng  aoswäUeA  keanea , 
flidiea  aur  aaa  dem  rein  psyekiattiadiea  Gebiet  aar  drei  aa  Mdaaehobe 
l^cfat  Erkraakte  xa  Gebote.  Zwei  davoa  gdiöitea  der  ia  rcgdiüBig» 
laterrallea  wiedcrkehreadea  sirknlirea  Fona  aa.  Der  dritte  Fall  betraf 
eine  aaaelieinead  som  cntea  Male  ia  der  Mitte  der  50«  Jahre  erkraaktea 
Daaie,  derea  Scatm  melaarholicaa  im  Abkhagea  achiea.  Eine  woehca- 
lang  aebea  Gebraoeh  Toa  Brom,  feuchtca  Eiapackoagen,  aaeh  Kopf- 
galyanimtioa  aad  warmea  KLdera  dorcfagefohrte  Freflaft-Liggebehaadlgog 
Toa  dnrchtehaittlidft  eitnadiger  Dauer  am  Tage  mhiea  ach  rair  sdii 
gaait%  sa  erweiaea.  Ia  einem  der  beidea  erttgeaaantea  Falle  trat  sob 
eraten  Male  aeit  xwei  Deeeaniea  eine  um  ^  4  Jahre  längere  Reauwon 
ein.  Im  xweiten  Falle  war  die  nach  ^,4  Jahroi  wiederkdireade  Be- 
kmdeexens  eine  ganx  erheblieh  leichtere  bei  vid  he  »crem  psychiadien 
Befinden  in  der  Zwiadienxeit.  Im  dritten  Falle  war  der  Anatieg  snm 
normalen  Befinden  riel  rascher  ala  ror  der  Behandlang,  die  allerdings 
überhaupt  erat  mit  der  Sanatoriumabehandlang  ia  richtige  Bahnen  ge- 
lenkt warde. 

Für  die  hypochondrische  Form  der  Neoraathenie  habe  ich  schon 
weiter  oben  die  nur  bedingte  Zuläadgkeit  herTorgehoben.  Sie  tritt  dann 
ein,  wenn  die  Kranken  entweder  au  einer  von  der  Grfibelaucht  atarker 
ablenkenden  und  aie  pajchiach  und  körperlich  beaaer  konxentrierenden 
Behandlung  durch  Beachäftigung  oder  Sport  au  achwach  aind  und  die 
Indikation  für  eine  Mastkur  gegeben  iat,  oder  wenn  sie  sich  in  ruhigem 
Zuaammenaein  mit  anderen  Kranken  wohler  fahlen  ala  auf  einsam  unter- 
nommenen Spaziergangen  oder  auch  in  den  Ruhepausen  nach  Behand- 
lung und  Tätigkeit.  Natürlich  kommt  hier  nur  die  Freiluft-Li^ebeband- 
lung  in  gemeinschaftlichen  Liegehallen  in  Frage. 

Das  nähere  Eingehen  auf  die  im  Torhergehenden  erwähnten  Krank- 
heitsbilder erklärt  sich  aus  dem  mir  in  den  letaten  Jahren  aur  Verfügung 
stehendem  Material  und  schließt  keineswegs  aus,  daß  auch  bei  anderen 
Krankheiten  gleich  gute  Erfolge  erziel  bar  sind,  wenn  die  durch  Er- 
schöpfung erzeugte  Nervosität  so  in  den  Vordergrund  tritt,  daß  zunächst 
nur  ihre  Beseitigung  geboten  erscheint.  Auf  dem  Gebiete  der  oft  mit 
nervösen  Störungen  einhergehenden  Anomalien  der  Blutbildung  sind  da 
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▼ielletoht  Lorbeeren  zu  holen,  wo  ja  auch  wie  bei  den  zitierten  Erkran- 
kungen im  wesentlichen  doch  gegen  das  Darniedeiliegen  des  Stoffwechsel^ 
in  allen  seinen  Zweigen  der  Kampf  geführt  wird. 

Man  muQ  sich  nur  bewußt  bleiben,  daß  bei  der  Empfehlung  einer 
Therapie,  wie  der  in  Frage  stehenden,  zunächst  nicht  Krankengeschichten 
beweisen,  sondern  eine  durch  längere  Erfahrung  und  Nachprüfung  erwor- 
bene Anschauung  maßgebend  sein  muß.  Ich  möchte  da  noch  einmal  an 
die  Entwicklung  der  Phthise -Therapie  erinnern.  Seit  Jahrhunderten 
wohl  schon  werden  Phthisiker  gut  ernährt  und  an  die  Sonne  und  an 
die  Luft  gelegt  oder  nach  dem  Süden  und  in  die  Wälder  geschickt. 
Erst  seit  Decennien  jedoch  hat  die  individuell  eingeleitete  konsequente 
Durchführung  fast  derselben  Behandlungsmethoden  so  numerisch  ins 
Auge  springende  Resultate  erzielt,  wie  wir  sie  in  den  Statistiken 
der  Sanatorien  und  Yolksheilstätten  in  jährlich  steigenden  Ziffern  er- 
beuten Auges  lesen.  Es  sei  mir  darum  gestattet  auch  diejenigen,  welche 
schon  lange  stillschweigend  und  vielleicht  erfolglos  dasselbe  getan  haben, 
nochmals  zu  ermutigen,  durch  die  Vorführung  der  »Technik«,  wie  sie  in 
den  Anstalten,  in  denen  ich  tätig  bin,  sich  seit  einer  Reihe  von  Jahren, 
alleidings  immer  noch  wechselnd^  bewährt  hat. 

Wir  haben  die  günstig  wirkenden  physischen  und  psychischen  Fak- 
toren der  Freiluft-Liegebehandlung,  wie  wir  sie  uns  im  idealen  Sinne  als 
tui  Wirkung  gelangend  denken,  einer  kritischen  Untersuchung  gewürdigt. 
Diesen  idealen  Anforderungen  möglichst  weitgehend  zu  entsprechen,  ist 
ebenso  unumgänglich  nötig,  wie  nicht  einfach,  und  deshalb  ist  die  Technik 
der  Freiluftr-Li^ebehandlung  das  Wichtigste,  weil  eben  das  einzige,  wo- 
durch wir  in  der  Lage  sind,  die  zu  Tage  liegenden  natürlichen  Einflüsse 
TOQ  Ruhe,  liuft  und  Licht  in  heilbringender  Weise  nutzbar  zu  machen 
und  zu  modifizieren. 

Durchführbar  ist  die  Freiluft-Liegebehandlung  in  jedem  Klima,  in 
der  Stadt  zwar  weniger  als  auf  dem  Lande,  aber  in  kalten  Breitegraden 
wie  in  warmen  Gegenden,  bei  der  häuslichen  Behandlung  und  in  Sana^ 
torien.  Je  nach  der  Besonnung,  der  Luftbewegung  am  Ort,  der  Nebel- 
menge,  werden  wir  in  der  Lage  sein,  unsere  Kranke  öfter  und  länger 
oder  seltener  und  kürzer  an  der  freien  Luft  zu  halten.  Die  Reinheit 
der  Luft,  die  Nähe  des  Waldes,  der  Ausblick  in  eine  ruhige  und  land- 
schaftlich schöne  Umgebung,  die  Nähe  oder  Abwesenheit  von  gewerb- 
lichen Betrieben  wird  selbstverständlich  die  eine  oder  andere  Seite  der 
Wirkung  abschwächen  oder  vergröfiern  und  damit  die  Erfolge  modifizieren. 
Keine  oder  nur  gejinge  Hindernisse  hingegen  bieten  die  Jahreszeiten  in- 
sofern sie  auf  die  Temperatur  und  die  Feuchtigkeit  der  Luft  Bezug  haben. 
^  gibt  Klimata,  in  denen  von  vornherein  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  ist, 
dieselben,  in  welchen  «sich  die  Sommerfrischen  und  die  Winterkurorte 
hefinden,  deren  die  Luftkur  begünstigende  Verhältnisse  naturgemäß  auch 
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der  Freiluft-Liegekur  zu  statten  kommen.  Und  da  werden  im  Sommeet 
die  Wald-  und  Seekurorte,  die  südlichen  Kurorte  im  Winter,  im  Sommer 
und  Winter  die  Höhenkurorte,  soweit  sie  windgeschützt  und  sonnenreieh 
sind,  zu  bevorzugen  sein.  Bei  richtiger  Auswahl  der  Kranken  werden 
sich  unter  all  diesen  Möglichkeiten  wohl  nur  graduelle  Unterschiede  in 
der  Wirkung  finden  und  selten  prinzipielle,  vorausgesetzt,  daß  die  Vor- 
bedingungen für  eine  passende  Liegekur  erfüllt  werden.  Ein  Vorteil  ist 
da  zunächst  immer  eine  kühlere  AuBentemperatur  und  Kälte,  sofern  äe 
nicht  mit  Wind  und  groBer  Luftfeuchtigkeit  einhergeht,  mehr  erwünscht 
als  Wärme.  Die  besten  Erfolge  erzielt  man  zweifellos  in  der  kahleren 
Jahreszeit.  Im  Herbst  und  Winter  fühlen  sich  durchschnittlich  die 
Kranken  bei  der  Liegekur  im  Freien  am  wohlsten.  Es  kommt  nicht 
selten  vor,  daß  sie  ohne  besondere  Anregung  geneigt  sind,  selbst  bei 
einer  Frosttemperatur  von  10  und  mehr  Graden  Celsius  8  Stunden  und 
länger  im  Freien  zu  verbringen,  insbesondere  wenn  die  etwaige  unan- 
genehme Wirkung  der  Kälte  durch  die  Sonnenbestrahlung  des  Schutz- 
daches gemildert  wird  und  die  Winterlandschaft  durch  die  klare  Sonne 
des  Gebirgswinters  sich  belebt.  Auch  im  Winter  kann  man  abends  und 
sogar  nachts  Kranke  mit  ausgesprochenem  Vorteil  und  ohne  irgend  welche 
Gefahr  im  Freien  lassen.  Die  Indikation  für  diese  ausgedehnte  Liege- 
kur ist  weiter  oben  berührt  worden. 

Am  leichtesten  läBt  sich  naturgemäß  die  Freiluft- Liegebehandlung 
in  Sanatorien  und  Kurhäusern  durchführen,  teils  wegen  der  leichten 
Instandhaltung  der  Liegegelegenheiten,  wenn  sie  erst  einmal  geschaffen 
sind,  zum  Teil  auch  aus  klimatischen  und  allgemein  sanitären  Gründen, 
ferner  weil  ärztliche  Überwachung  und  die  Hilfeleistung  des  Personals 
während  der  Liegezeit,  das  Aus-  und  Einpacken  bei  tieferer  Temperatur, 
sachgemäßer  und  geregelter  vor  sich  geht.  Insbesondere  soll  der  Beginn 
der  Kur  für  empfindliche  Individuen  einer  gewissen  Beaufsichtigung 
unterliegen,  da  es,  wie  schon  erwähnt,  Personen  gibt,  die  nur  mit  Vor- 
sicht an  die  Freiluft-Behandlung  gewöhnt  werden  können.  Im  Sommer 
mag  man  sich  mit  geschützten  Liegeplätzen  im  Walde  oder  auf  einer 
Wiese,  ev.  sogar  auf  der  Plattform  eines  Hauses  in  der  Großstadt  be- 
gnügen. In  jedem  Falle  und  besonders  in  den  kälteren  Jahreszeiten  ist 
eine  vor  Wind  und  Niederschlägen  geschützte  Veranda  oder  Liegehalle 
zu  bevorzugen.  Veranda  oder  Liegehalle  sei  nach  Süden  oder  Südwesten 
gelegen,  nach  dieser  Seite  hin  so  weit  als  möglich  offen,  aber  von  oben 
und  von  den  andern  Seiten  völlig  geschützt  gegen  Sonne,  Wind  und 
Regen.  Durch  schräg  ablaufende,  herunterzulassende  Abblendungs Vor- 
richtungen, am  besten  von  wetterfestem  weißem  oder  grauem  Zeltstoff 
muß  die  direkte  Sonnenstrahlung  vom  Oberkörper,  im  Sommer  vom  ganzen 
Patienten  abgehalten  werden  können.  In  Sanatorien  und  Nervenheil- 
anstalten ist  wegen  der  Luftdrainage  und  wegen  des  größeren  Luftraumes, 
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meist  auch  weil   die  Luftöffnung    eine   größere    sein    kann    als    bei    der 
Veranda,   die  Liegehalle   für  unsere  Kranken  zu  bevorzugen.     Sie  soll 
womöglich  mit  dem  Wohnhaus  durch  einen  gedeckten  und  bodentrockenen 
Gang  verbunden  sein,  damit  die  Kranken  mit  trockenen  Schuhen  auf 
die  Liegestühle  und  in  die  ev.  nötigen  Decken  zu  liegen  kommen.     Die 
Halle  selbst  sei  in  ihren  Dimensionen  mäßig,  nicht  domartig  hoch,  nicht 
ungemütlich  lang,   mit   einer  Tiefe    von  ^ — 4  Metern    und    einer  Höhe 
von  4 — 5  Metern.    Bei  tiefen  Hallen  liegt  der  Patient  zu  sehr  im  Dun- 
keln und  auch  nicht  genügend  im  Bereich  einer  leichten  Luftbewegung. 
Der  Boden  der  Halle  ist  von  Holz  und  muß  trocken  sein.     Von  Vorteil 
erweist  es  sich  besonders  im  Sommer,  in  der  Nähe  der  oberen  Kante  der 
Rückwandung  eine  oder  je  nach   der  Größe   der  Halle   auch    mehrere 
leicht  funktionierende  Ventilationsfenst^r  ev.  geräuschlos  arbeitende  Ven- 
tilatoren anzubringen.     Die  Halle  ist  am  besten  frei  am  Waldrande  ge- 
legen.   Im  Sommer  kann  eine  Waldliegehalle  von  großem  Vorteil  sein. 
Weniger  zweckdienlich  sind  die  direkt  vor  dem  Hause  dem  Erdgeschoß 
vorgelegenen  Galerien  und  Hallen,  da  die  Kranken  hier  gewöhnlich  nicht 
die  nötige  Ruhe  finden.     Staub,   Schmutz,   lebhafte  oder  unangenehme 
Geräusche  sollen  soweit  als  möglich  aus  der  Umgebung  verbannt  werden. 
Der  Blick  des  Kranken  weilt  am  liebsten  auf  einer  grünen  Fläche  oder 
Wald;  wenn  möglich,  ist  eine  Lage  mit  Fernblick  zu  wählen,  wobei  die 
Aussicht  auf  ruhig  in  der  &eien  Natur  sich  bewegende  Objekte  z.  B.  ein 
windbewegter  Wald  oder  Feld,  weidende  Herden,  ein  schiff  belebter  Strom 
kaum  jemals  störend,  meist  nur  angenehm  empfunden  werden.  Dag^en  gibt 
eine  allzusehr  blendende  Schneedecke,  wohl  auch  die  im  Sonnenschein 
leicht  bewegte  See  Veranlassung  zuSchutzvorrichtungen  gegen  die  Helligkeit. 
Ob  es  angezeigt  ist,  den  Kranken  allein  oder  in  Gesellschaft  liegen 
zu  lassen,   das  hängt  vom  einzelnen  Falle  ab.     Wegen   der  Freiheitsbe- 
schränkung des  einzelnen  empfiehlt  es  sich,  nicht  mehr  als  8 — 12  Patienten 
in  einer  Halle  unterzubringen,  bezw.  längere  Hallen  durch  Zwischenwände 
abzuteilen.  Auf  eine  Liegestelle  rechnet  man  am  besten  ca.  4 — 6  qm  Boden- 
flache.   Als  Liegestühle  bewähren  sich   die  in  den  Lungenheilanstalten 
übUchen  aus  Rohrgeflecht  von  75  cm  Breite  inkl.  der  Armlehnen  und 
2  m  Läqge    mit   verstellbaren  Rückenlehnen    und    einer  Matratze   oder 
dicker  Plaidunterlage;  di^se  ist  bei  längerem  Liegen  unbedingt  erforder- 
lich.   Ein  kleiner  transportabler  Tisch   zur  Seite   ist  zum  Ablegen  von 
Büchern,  Handarbeiten  und  Geschirr  sehr  empfehlenswert.   Beim  Dunkel- 
weiden  ist  für  eine  gemäßigte  Beleuchtung  zu  sorgen,  die  ebenfalls  trans- 
pottabel  und  abschwächbar  sein  muß,-  damit  einzelne  Kranke  lesen  oder 
arbeiten  können,    ohne    die   anderen   zu    belästigen.    Durch    elektrische 
Klingel  muß  der  Kranke  jederzeit  mit  dem  Personal  sich  in  Verbindung 
setzen  können.    Gar  nicht  zu  entbehren  ist  die  Klingel,  wenn  die  Kranken 
in  der  Winterszeit  gut  eingepackt  ruhig  zu  liegen  haben.   Die  Bekleidung 
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und  Bedeckung  ist  nach  dei  AuBentemperatnr  so  su  bemessen,  dafi  ne 
bei  genügendem  Wäimeschute  möglichst  ausgedehnten  licht-  und  Luft- 
Butritt  gestatten,  so  daß  sich  der  Kranke  stundenlang  auf  dem  Liegestuhl 
behaglich  fühlen  kann.  Bei  Frostwetter  sind  Fußsäcke  aus  FelU),  die 
weit  und  bequem  den  Leib  möglichst  weit  hinauf  umschließen,  sehi 
empfehlenswert  Plaids,  oder  besser  noch  ein  weiter  bequemer  Mantel 
decken  den  Oberkörper.  Bei  empfindlichen  Damen  muß  manchmal  eine 
Fuß  Wärmeflasche  im  Beginne  der  Kur  aushelfen.  Zu  Anfang  der  Liege- 
zeit werden  die  Kranken  durch  das  Personal  zurechtgel^  und  zugedeckt, 
nach  Beendigung  wieder  aus  Decken  und  Fußsack  ausgepackt.  Bei 
schwächlichen  Kranken  beginnt  man  die  Freiluft-Liegebehandlung  oft 
besser  im  Zimmer  an  der  offenen  Balkontüre  oder  zwischen  zwei  recht- 
winkelig gelegenen  breit  geöffneten  Fenstern,  in  der  Folge  auf  der  eigenen 
Veranda  und  bringt  sie  erst  später  in  die  Liegehalle.  Zeitlich  wird  die 
Liegekur  im  Freien  immer  durch  die  Individualität  des  Kranken  begrenzt 
Eine  zu  lange  ausgedehnte  oder  unvorsichtig  begonnene  Liegekur  büßen 
manche  mit  Kopfschmerz,  Erhöhung  der  Nervosität  und  Schlaflosigkeit 
Mit  2 — 4  Stunden  täglich  &ngen  die  Kranken  gewöhnlich  an  und  dehnen 
die  Kur  allmählich  auf  8 — 12  Stunden  aus.  Da  nach  einiger  Zeit  kleinere 
.und  größere  Spaziergänge  hinzutreten,  wird  der  Durchschnitt  etwa  6  Stun- 
den Liegezeit  betragen.  Ebenso  langsam  wie  viele  Kranke  die  Freilofi- 
Liegebehandlung  beginnen  sollen,  läßt  man  sie  nach  einigen  Wochen 
wieder  ausklingen  durch  Einschieben  größerer  Spaziergänge  ven  1  bis 
2  Stunden  Dauer,  durch  Betreiben  von  Gymnastik  oder  Sport,  Beschäf- 
tigung, Luft*  und  Sonnenbäder  usw.  In  der  Freiluft-Liegebehandlung 
am  Abend  erblicke  ich  neben  den  direkten  therapeutischen  Zielen  auch 
ein  ausgezeichnetes  Mittel  gegen  allerhand  Allotria,  mit  der  manche 
Kranke  sich  sonst  die  Zeit  des  Einschlafens  vertrödeln.  Ist  die  Verandi 
oder  Liegehalle  genügend  gegen  die  Sonne  geschützt,  so  wird  man  im 
Sommer  die  Liegezeit  mehr  gegen  Mittag  und  den  frühen  Nachmittag, 
im  Winter  gegen  Mittag  und  Abend  zusammendrängen.  Es  kann  vor- 
kommen, daß  durch  das  Wiederauftreten  des  einen  oder  anderen  Symptomi 
für  einige  Tage  wieder  strengere  Liegekuren  gemacht)  werden  müssen. 
Wie  auf  allen  Gebieten  muß  auch  hier  individuell  entschieden  werden. 
Zwei  ganz  allgemein  gehaltene  Schemata  der  Tageseinteilung  eines  Kranken 
mit  Freiluft-Liegebehandlung  mögen  in  praktischer  Hinsicht  orientieren. 

a)  im  Sommer.  b)  im  Winter. 

Ys'h  500  g  Hafergrütze  im  Bett  7h  500  g  Hafergrütze  im  Bett 

zu  nehmen,  zu  nehmen. 


1)  Eine  Bezugsquelle  für  solche  aus  Heidschnuckenfell  verfertigten,  sehr  zweck- 
mäßigen Fußsficke  ist  die  Firma  Hch.  Gast,  Berlin  SW.,  Alte  Jacobstraßc. 
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a)   im  Sommer.  b)  im  Winter. 

8h  Aufstehen,   kühles  Halb-  8 Y2h  Aufstehen,  kuhleGansab- 

bad,  Ankleiden,  waschung,  Ankleiden, 

8Y3*9h  Spaziergang,  9-9  Y4h  kurzer  Spaziergang, 

9  h  Frühstück   bestehend   aus  9 1/4  h  Frühstück  (wie  i.  Sommer), 
leichtem  Tee,  Brot,  Butter,  v      9  Y2-III1  Spaziergang,  bezw.  Win- 

Eiern  und  Honig,  tersport  oder 
V2I 0-1  Oh  leichte  Beschäftigung  oder     9 Y2- 10 1/2 h  Spaziergang,    10V2-II  h 

kleiner  Spaziergang,  Massage  oder  Gymnastik 

10-lh  Freiluft-Iaegebehandlung,  im  Freien, 

llh  Y4 — Y3  1  Milch,  11-lh  Liegekur  im  Freien, 

1  h  Mittagstisch,  1  h  Mittagstisch, 

2-4 Y2h  Freiluft-Liegebehandlung,  2-3  h  Freiluftliegekur, 

4  Y2-5  h  Vesper,  3-  Ya 5  h  Spaziergango.Wintersport, 

5-6 h  Spasiergang,  ^^^^bh  Vesper, 

6- Y2S  h  Freiluft-Liegebehandlung,  5-7  Y,  h  Freiluftliegekur, 

YjS'Sh  Abendessen,  Ys^-ß^  Abendessen, 

8- 1 0  h  Freiluft-Liegebehandlung.  8-1 6  h  Freiluftliegekur. 

Direkt  nebenhergehende  Vorteile  der  Freiluft-Liegebehandlung  sind 
eine  entschieden  sich  allmählich  vollziehende  Abhärtung  gegen  Witterungs- 
einflüsse und  Verschwinden  von  chronischen  Katarrhen  der  Atmungsorgane, 
Kräftigung  der  Hautorgane  usw.  Um  die  Freiluftr-Liegebehandlung  in 
einer  Liegehalle  für  mehrere  Patienten  gleichzeitig  zu  ermöglichen,  muß 
an  einigen  Bestimmungen  festgehalten  werden.  Wenn  auch  das  laute 
Wort  nicht  verboten  ist,  so  soll  doch  Ruhe  herrscheiL  Zwischen  12 — 1 
und  2 — 4  Uhr  darf  jedoch  keinesfalls  laut  gesprochen  werden,  um  schlaf- 
bedürftige Kranke  nicht  zu  stören.  Da  wir  im  allgemeinen,  bei  Ner* 
vösen  wenigstens,  für  die  Zeit  einer  Behandlung  das  Rauchen  einzu^ 
schränken  oder  zu  verbieten  pflegen,  so  wird  es  nicht  schwer  halten,  auch 
für  die  Raucher,  die  keine  eigene  Veranda  oder  eine  zweite  Liegehalle 
rar  Verfdgang  haben,  in  der  gemeinsamen  Liegehalle  Platz  zu  schaffen 
und. in  diesem  Punkte  Zufriedenheit  herzustellen.  Ein  absolutes  allge^ 
meines  Rauchverbot  würde  manchen  Patienten,  direkt  von  dieser  Behand- 
lungsmethode abhalten. 

Berücksichtigen  wir  alle  diese  Punkte  gebührend  bei  der  Freiluft* 
Liegebehandlung,  so  sind  zweifellos  Erfolge  zu  erzielen,  die  niemals  er- 
reicht werden  können  durch  die  Verordnung:  »Halten  Sie  sich  viel  im 
Fireien  aufc,  oder  »legen  Sie  sich  täglich  4 — 6  Stunden  ins  Freie«.  Denn 
dabei  belehrte  mich  die  eigene  Erfahrung,  daß  man  seine  Kranken  schon 
nach  einigen  Tagen  nicht  mehr  im  Freien  vorfindet,  daß  es  ihnen  zu  kalt, 
SU  naß,  zu  langweilig  ist,  oder  daß  sie  sich  durch  ungeeignete  Platzwahl  Er- 
kältongsschädlichkeiten  zuziehen,  und  dann  nicht  mehr  zur  Freiluft-Liege-» 
behandlung  zu  bewegen  sind.  Mit  Widerstand  wird  trotzdem  noch 
manchmal  zu  kämpfen  sein;  er  läßt  sich  durch  konsequente  und  logische 
Ordinationen  fast  regelmäßig  überwinden.    Mit  der  Besprechung  über  Er- 
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ricbtang  und  Einrichtung  Ton  Liegehallen  ist  schon  angedeutet,  daß  das 
Verfahren  sich  spexiell  für  Koranstalten  and  far  Kliniken  fnr  NerTwe 
sowie  fSr  BekonTalesxentenheime  eignet,  denen  ich  die  Schaffang  solcher 
Einrichtangen  warm  empfehlen  möchte.  Man  wird  eine  wesentliche  Er- 
leichterung in  der  Behandlung  vieler  nerTöser  Zustande  erwarten  dürfen, 
wenn  eine  sorgsame  Auswahl  der  Kranken  (ur  die  systematische  Freilaft- 
Li^ebehandlung  getroffen  wird  und  auf  eine,  die  Veränderung  des  Be- 
findens berücksichtigende  Umgestaltung  des  Regimes  geachtet  wird.  So 
wird  man  es  auch  vermeiden,  eine  allgemeine  Faulenzerei  groBsuzieben, 
der  wir  dann  als  Ursache  vieler  unausrottbarer  Beschwerden  bei  Nea- 
rasthenikern  und  Hysterischen  mit  Furcht  und  Grauen  ohnmicbtig 
gegenüberstehen. 

In  Fällen,  wo  diese  Befürchtung  besteht,  aber  trotzdem  eine  Frei- 
luft-Liegebehandlung geboten  erscheint,  da  ist  eine  Verbindung  derselben 
mit  zweckmäBiger  Beschäftigung  zu  versuchen.  Die  Beschäftigung  im 
Liegen  kann  meistens  nur  kurze  Zeit  durch  kleine  Handarbeiten,  Sprach- 
und  Konversationsstudien  usw.  erfolgen.  Eine  gewöhnlich  mehr  befrie- 
digende Beschäftigung  erreicht  man  durch  1 — 2maliges  Einschieben  von 
Grymnastikstnnden,  Grarten-  oder  Hofarbeit,  Terrain-  und  W^studien, 
Klavier-  und  Handarbeitsunterricht  bez.  Selbstbeschäftigung  von  Ys  bis 
1  Stunde,  dann  durch  Literatur-  und  Kunststudien  an  der  Hand  von 
Reproduktionen,  die  dem  fortschreitenden  Interesse  des  Kranken  immer 
neuen  Stoff  bieten  und  für  die  der  Arzt  am  besten  selbst  einiges  Interesse 
zeigt,  indem  er  durch  sachverständige  Anleitung  oder  durch  Aufwerfen  eines 
Problems  den  Eifer  des  Patienten  nicht  erlahmen  läßt  Wo  jedoch  Beschäf- 
tigungstherapie in  wirklich  erzieherischer  Weise  angewandt  werden  soll,  da 
schließt  sie  gewöhnlich  die  Freiluft^Liegebehandlung  im  strengen  Sinne  aas. 

Ich  fasse  meine  Ansicht  über  die  Freiluft-Liegebehandlung  nochmals 
in  dem  Satz  zusammen:  Die  Freiluft-Liegebehandlung  ist  in  derKonkurrens 
der  zahlreichen  physikalischen  Behandlungsweisen  ein  Mittel  ersten  Banges 
zur  Hebung  der  darniederliegenden  körperlichen  und  geistigen  Funktionen 
im  allgemeinen,  zur  Erzielung  von  Gewichtszunahme  und  Schlaf,  bei 
der  Erziehung  zur  Ruhe  und  Stetigkeit  in  Fällen  von  nervöser  Unruhe 
und  bei  Depressionen  leichten  Grades.  Ebenfalls  gute  Resultate  ersielt 
man  bei  nervösen  Zirkulationsstörungen  und  bei  funktionellen  Neurosen 
im  Gebiete  des  Vagus.  Bei  ausgesprochener  Neurasthenie  und  Hysterie 
können  wir  uns  nur  in  den  Fällen  Erfolg  versprechen,  welche  durch 
Erschöpfung  aus  einem  mehr  latenten  Stadium  in  ein  schwereres  akutes 
übergetreten  sind,  sowie  in  solchen  Fällen  von  chronischen  organischen 
Erkrankungen  des  Nervensystems,  in  denen  durch  Nervosität  und  Krafte- 
verfall  ein  unter  Umständen  die  Grundkrankheit  weit  überschreitendes 
Maß  von  Invalidität  vorgetäuscht  wird. 


365. 

(Innere  Medizin  Nr.  108.) 

Die  Harnvergiftung. 

(ürotoxämie  und  Urosepsis.) 

Von 

Viktor  Blum, 

Wien. 


Die  Harnvergiftung,  die  akute  Form  sowohl,  wie  auch  die  chronisch 
aseptische  und  septische  Form,  ist  ein  Symptomenkomplex,  dem  wir  bei 
90  vielen  und  verschiedenen  Krankheiten  der  Harnorgane  begegnen  — 
sie  ist  anderseits  ein  so  wohl  ausgeprägtes,  sich  immer  typisch  wieder- 
holendes Krankheitsbild,  daß  es  eigentlich  verwunderlich  ist,  wie  wenig 
man  dasselbe  im  allgemeinen  kennt. 

Und  doch  bietet  es  für  den  Internisten  einerseits  als  klassisches 
Beispiel  einer  Autointoxikation,  die  wie  kaum  eine  andre  sich  experi- 
mentell provoueren  läfit,  ein  besonderes  Interesse,  anderseits  spielt  die 
Harnvergiftung  für  den  Chirurgen  bezüglich  der  Indikationsstellung  bei 
chirurgischen  urologischen  Eingriffen  und  bei  der  Deutung  septischer 
Krankheitsbilder  eine  hervorragend  wichtige  Kolle. 

Schon  aus  diesen  Gründen  verdient  das  Thema  einer  neuerlichen 
Bearbeitung,  namentlich  da  auch  in  der  Fachliteratur  der  letaten  Jahre 
eine  so  groBe  Anzahl  von  Publikationen  erschienen  ist,  die  einer  umfas- 
senden Zusammenfassung  bedürfen. 

Neuere  Erfahrungen  über  die  Harnvergiftung  verdanke  ich  den 
klinischen  Untersuchungen,  die  ich  an  dem  reichhaltigen  Krankenmateriale 
der  urologischen  Abteilung  der  Wiener  allgemeinen  Poliklinik  zu  machen 
Gelegenheit  hatte. 
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Für  die  Überlassung  des  Materials  spreche  ich  meinem  hochva- 
ehrten  Chef,  Herrn  Begierungsrat  von  Frisch,  meinen  ergebensten 
Dank  aus. 


Vor  20  Jahren,  am  17.  Dezember  1883,  wurden  in  einer  Diskussion 
der  Medioal  Society  of  London  über  den  Vortrag  Andrew  Clarkes 
»Über  das  Katheterfieber«  die  Meinungen  der  hervorragendsten  englischen 
Chirurgen  und  Urologen  über  das  Harnfiebei  und  die  verwandten  Zu- 
stände ausgetauscht  und  in  seinem  Schlußworte  rief  der  damalige  Präsi- 
dent, Sir  Joseph  Fayrer,  die  Worte  aus:  »Schon  lange  setzt  es  mich 
in  Erstaunen,  dafi  ein  so  hochwichtiger  Gegenstand  die  Aufmerksamkeit 
der  Chirurgen  und  Internisten  nicht  mehr  auf  sich  gelenkt  hat,  als  dies 
in  der  Tat  geschieht;  denn  es  ist  dies  unbestreitbar  eine  der  hoch- 
bedeutsamsten Fragen  für  alle  Chirurgen!« 

Wenn  wir  mit  Aufmerksamkeit  die  Meinungen  der  einzelnen  Chi- 
rurgen, die  sich  an  der  Diskussion  beteiligten,  nachlesen  und  dieselben 
mit  dem  gegenwärtigen  Stand  der  Fragen  vergleichen,  so  finden  wir,  daß 
sich  seit  dieser  Zeit  gar  manches  in  der  Auffassung  der  Harnvergiftung 
geändert  hat. 

Allerdings  harren  noch  wichtige  Streitfragen  der  Lösung;  sogar  in 
der  Benennung  der  Krankheit  ist  bis  jetzt  noch  keine  Einigkeit  erzielt 
Und  über  die  Ätiologie  und  Pathogenese  sind  wir  auch  heute  noch 
nicht  vollständig  aufgeklärt. 

GroBe  Fortschritte  brachte  uns  die  pathologische  Anatomie  und  vor 
allem  die  Bakteriologie,  die  Vervollkommnung  unserer  Untersuchungs- 
methoden und  die  Forschungen  auf  dem  Gebiete  der  normalen  und 
pathologischen  Physiologie  der  Harnorgane. 


Historisches^). 

Vielfach  wurde  die  Krankheit  mit  der  Urämie  zusammengeworfen, 
mit  der  sie  ja  gewiB  viele  Ähnlichkeit  hat,  vielfach  mit  der  allgemeinen 
Septik'ämie  und  verwandten  Zuständen. 

Zum  ersten  Male  wurde  das  Thema  in  ausführlicher  Darstellung  von 
Guyon  behandelt,  und  zwar  im  zweiten  Bande  der  »Krankheiten  der 
Harnwege«,  welcher  fast  ganz  der  Harnvergiftung  gewidmet  ist 

Vor  ihm  befaßt  sich  in  eingehender  Weise  Lancereaux  mit  der 
Krankheit,  ohne  indes  eine  scharfe  Grenze  von  der  chronischen  Urämie 
zu  ziehen.    Dem  Vorherrschen  der  visceralen  Symptome  der  Erkrankung 
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entepiechend,  beaseichnete  Laucereaux  diese  Zustände  als  gastrointesti- 
nale  Urämie. 

Die  ältesten^  die  Harnvergiftung  betreffenden  Angaben  finden  wir 
bei  Moffait  (1810),  der  einen  Fall  von  chronischer  Harnröhrenstriktur 
beschrieb,  bei  dem  dem  einfachen  Katheterismus  ein  unregelmäßiges  Fieber, 
eitrige  Gelenkentzündung  und  Tod  gefolgt  war. 

Einer  experimentellklinischen  Arbeit  von  Richeraud  können  wir 
entnehmen,  daß  schon  im  Jahre  1823  gewisse  Formen  der  Harnintoxi- 
kation bekannt  waren  und  richtig  gedeutet  wurden.  Nach  Unterbindung 
der  Ureteren  trat  ein  Symptomenkomplex  auf,  der  von  ihm  den  Namen 
»Fi^vre  urineuse«  erhielt,  ein  Leiden,  das  »unbedingt  den  Tod  zur  Folge 
habec. 

1832  machte  Brodie  auf  die  Gefahren  des  Ratheterismus  aufmerk- 
sam und  schildert  bei  dieser  Gelegenheit  die  zwei  Hauptformen  des 
Hamfiebers,  das  akute  und  chronische  Fieber  als  Ausdruck  einer  akuten 
resp.  chronischen  Harnintoxikation. 

Telpeau  (1833)  unterschied  5  Formen  des  Harnfiebers,  den  akuten 
einmaligen  Fieberanfall,  wiederholte  Fieberattacken,  dann  ein  septisches 
Fieber,  ein  Fieber  mit  eitriger  Gelenkentzündung.  Die  fünfte  Form  be- 
steht in  einer  raschen  Aufeinanderfolge  gehäufter  Anfälle,  die  in  Kollaps 
und  Tod  ausgehen.  Yelpeau  faßte  diese  Erscheinungen  als  Vergif- 
tungen durch  reabsorbierten  Harn  auf. 

Civiale  (1860)  unterschied  ein  von  der  Blase  und  ein  von  der 
Urethra  ausgehendes  Harnfieber. 

Philipps  führte  (1858)  das  nach  Katheterismus  auftretende  Fieber 
auf  eine  gewisse  Disposition  des  ganzen  Körpers  zurück. 

Marx  erklärte  1859  die  Harnvergiftung  als  Urämie. 

1867  beschrieb  H.  Thompson  die  Harnintoxikation  und  kam  auf 
Grund  von  Sektionsergebnissen  zur  Annahme,  daß  es  sich  um  alte  Py- 
elonephritis handeln  müsse. 

Im  selben  Jahre  veröffentlichte  J.  Fayrer  eine  Abhandlung,  in  der 
er  einzelne  Fälle  von  Harnfieber  auf  Malaria  occulta  zurückführte. 

J.  Paget  (1868)  und  Banks  (1871)  brachten  das  Fieber  mit  einer 
Nierenaffiektion  in  Zusammenhang,  nahmen  aber  in  einzelnen  Fällen  eine 
Wirkung  auf  das  sympathische  Nervensystem  als  ausschlaggebend  an. 

Malherbe  befaßte  sich  in  einer  Publikation  mit  einer  der  bedeut- 
samsten Komplikationen  der  Harnvergiftung,  mit  dem  Harnfieber,  das  er 
als  urämisches^Fieber  bezeichnete.  (La  fievre  dans  les  maladies  des  voies 
uimaries  1872). 

M.  Beck  (1877)  war  der  Ansicht,  daß  das  Harnfieber  renalen  Ur- 
sprungs sei  und  zwar  entweder  durch  einen  entzündlichen  Prozeß  daselbst 
heryorgerufen  oder  durch  eine  mechanische  Irritation  der  Harnwege,  die 

8* 
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aU  Reflexreaktion  auf  dem  Wege  der  spinocerebalen  und  sympathisehea 
Nerven  die  Niere  erregt. 

Entsprechend  der  Auffassung  der  französischen  Schule,  daß  die  chro- 
nische Harnvergiftung  eine  Teilerscheinung  der  Urämie  sei,  betrafen  die 
meisten  Arbeiten  über  dieses  Thema  die  Beziehungen  der  Harnve^iftong 
zur  Urämie. 

Grundlegend  für  die  damalige  Forschung  wurden  die  Arbeiten  ron 
Bouchard,  der  schon  im  Jahre  1882  im  Harne  bei  Infektionskrank- 
heiten Alkaloide  zu  finden  glaubte,  deren  Wirkung  bei  subkutaner  Hain- 
injektion beim  Versuchstiere  in  einer  Fupillenerweiterung  und  Pulsbe- 
schleunigung besteht,  ähnlich  der  toxischen  Wirkung  des  Atropins. 

Schon  die  erste  Mitteilung  Bouchards  hatte  eine  Reihe  von  Arbeitea 
im  Gefolge,  die  sich  alle  mit  der  Giftwirkung  des  Harnes  bei  subkutaner 
Einverleibung  befaßten  [Feltz  und  Ritter  (1882),  Bocci  (1882),  Schiffer 
(1883),  L6pine  und  Gu6rin  (1883),  Dupard  (1884)J. 

Im  Jahre  1887  veröffentlichte  Bouchard  sein  großes  Werk  »Lefoiu 
sur  les  autointoxications  dans  les  maladies«,  in  dem  auf  Grund  von  Tier- 
experimenten und  Erfahrungen  am  Krankenbette  ein  Gebäude  geistreicher 
Hypothesen  über  die  Harntoxizität  aufgebaut  wurde. 

Grundlegend  für  alle  weiteren  experimentellen  Arbeiten  war  die  Auf- 
arbeitung der  Methode  der  intravenösen  Injektion  von  Urin. 

Eine  enorme  Menge  von  französischen,  später  von  englischen  und 
deutschen  Publikationen  hatte  die  Veröffentlichung  des  Bouchardschen 
Werkes  im  Gefolge.  Seine  Lehre  von  der  Urotoxizität  wurde  immer 
wieder  durch  neue  Untersuchungen  und  Experimente  zu  stütien 
gesucht. 

Die  Bouchardsche  Theorie  war  aber  nicht  auf  gutem  Grund  gebaut 

Namentlich  waren  es  deutsche  Autoren,  die  die  Hinfälligkeit  der- 
selben theoretisch  und  schlieBlich  auch  durch  unwiderlegliche  Tierrer- 
suche  nachwiesen.  (Stadthagen,  Albu,  Hijmans  van  den  Beigh, 
v.  Noorden,  Senator  u.  a.) 

Wir  stehen  heute  auf  dem  Standpunkt,  daß,  wenn  auch  die  Mehr- 
zahl der  Bouchardsehen  Lehrsätze  nicht  mehr  zu  Recht  besteht,  die  Methode 
immerhin  zu  verwerten  ist,  daß  man  aber  an  die  Deutung  der  Resultate 
nur  mit  Berücksichtigung  aller  die  Einspritzung  körperfremder  Stoffe 
begleitenden  Umstände  herangehen  darf.  Namentlich  verdienen  hierbei 
die  Ronzentrationsunterschiede  zwischen  dem  Blutserum  und  der  injizierten 
Lösung  eine  genaue  Beachtung.     (Hallion  und  Carrion.) 

Bis  in  die  jüngste  Zeit  reichen  die  Studien  über  die  Giftigkeit  des 
Harnes;  die  Internisten  betrieben  diese  Forschungen,  um  die  noch  immer 
nicht  geklärte  Urämiefrage  2ur  Lösung  zu  bringen,  die  Chirurgen  aber 
interessierte  das  Problem,  um  die  rätselhaften  Befunde  der  Harnvergiftung 
speziell  des  Harniiebers  zu  erklären. 
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Die  anfangs  zitierte  Diskussion  der  Londoner  medizinischen  Gesell- 
schaft brachte  einen  Meinungsaustausch  der  englischen  Chirurgen  über 
die  Frage  des  Harnfiebers  und  der  Harnintoxikation. 

Der  größte  Wert  der  damaligen  Verhandlung  liegt  unzweifelhaft  in 
der  klinischen  Beleuchtung  des  Krankheitsbildes,  die  daran  geknüpften 
ätiologischen  Betrachtungen  stellen  eine  Zusammenfassung  der  zur  Er- 
klärung herangezogenen  Hypothesen  dar: 

A.  Clark e  machte  eine  nervöse  Beizung  für  das  Fieber  verantwortlich, 
H.  Thompson  die  Kesorption  von  Harnbestandteilen,  Berkeley  Hill 
eine  Affektion  der  Nieren,  Savory  eine  septische  Blutvergiftung  einer- 
seits, anderseits  nervöse  Einflüsse,  Harrison  beschuldigte  den  Chok 
bei  rapidem  Katheterismus,  und  J.  Fayrer  nahm  eine  verborgene  Malaria 
als  Ursache  des  Harnfiebers  an. 


Ebenso  wie  mit  dieser  Disharmonie  der  pathogenetischen  Auffassung 
Terhält  es  sich  mit  der  Nomenklatur. 

Andrew  Clarke  schlug  in  der  oben  erwähnten  Sitzung  für  diese 
Zustande  den  Namen  Katheterfieber  vor,  Henry  Thompson  meinte 
damals,  daß  dem  Wesen  der  Erkrankung  die  Bezeichnung  Harnfieber 
näher  komme.  Fayrer  hingegen  war  der  Ansicht,  daB  einerseits  der 
Katheterismus  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spiele,  daß  es  anderseits 
Falle  gibt,  bei  denen  der  Urin  selbst  überhaupt  nicht  in  Betracht  komme. 
Gemeinsam  für  alle  derartigen  Erscheinungen  seien  Eingriffe  in  die 
Harnröhre.    Er  schlug  deshalb  den  Namen  Urethral fi eher  vor. 

Der  Auffassung  der  älteren  französischen  Schule  entsprach  der  Aus- 
druck >urämisches  Fieber«.  Richeraud  nannte  schon  im  Jahre  1823 
derartige  Zustände  fiävre  urineuse. 

Guyon,  dem  wir  die  umfassendste  Studie  über  diesen  Gegenstand 
Terdanken,  bezeichnet  denselben  treffend  als  Harnvergiftung,  und  teilt 
dieselbe  ein  in  die  von  den  Harnorganen  ausgehende  Intoxikation  und 
Infektion. 

Von  Posner  wurde  die  Bezeichnung  Urinämie  eingeführt,  doch  auch 
lie  trifft  nicht  das  Wesen  der  Sache  und  fand  deshalb  keine  allgemeinere 
Verbreitung, 

Ich  möchte  entsprechend  der  Guyonschen  Einteilung  die  Harnver- 
giftung in  zwei  Unterabteilungen  trennen. 

Die  erste  Gruppe  von  Fällen  umfaßt  alle  Krankheitsbilder,  die  durch 
den  aseptischen  Harn  hervorgerufen  werden;  wir  bezeichnen  sie  als  Harn- 
intoxikation. Die  Ausscheidung  der  normalerweise  im  Harne  ent- 
haltenen giftigen  Substanzen  erfolgt  nicht  in  genügendem  Maße,  und  es 
findet  deshalb  eine  Anhäufung  im  Blute  statt,  sei  es,  daß  die  Niere  selbst 
solche  toxische  Stoffe  retiniert  [akute  und  chronische  Urämie],  sei  es, 
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daß  von  dem  schon  mit  allen  toxischen  Substanzen  von  den  Nieren  seser- 
nierten  Harne  ein  Teil  wieder  zur  Resorption  gelangt  [ürotoxämie]. 

Die  zweite  Gruppe  umfaßt  die  Vergiftung  des  Organismus  mit  sep- 
tischem Harne.  Es  ist  dies  mit  andern  Worten  eine  vom  uropoetischem 
System  ausgehende,  allgemeine  Septikämie.    [Uroseptämie,  Urosepsis.] 

Zwischen  diesen  beiden  Formen  gibt  es  eine  ganze  Reihe  von  Über- 
gängen und  Kombinationen;  namentlich  wird  später  davon  die  Rede  sein, 
daß  zu  einer  Ürotoxämie  häufig  sich  eine  Urosepsis  hinzugesellt. 

Um  es  noch  einmal  und  zwar  ganz  übersichtlich  zu  skizzieren,  teilen 
wir  die  Harnvergiftung  ein  in 

I.  Vergiftung  mit  aseptischem  Harne:  Urinintoxikation 

a.  bei    Resorption    der   toxischen    Stoffe    vor    Passage    der   Niere 
(Urämie) 

b.  bei  Resorption  nach  Passage  der  Niere  (Ürotoxämie); 
n.  Vergiftung  mit  septischem  Haine:  Uroseptämie  (Urosepsis). 


Ätiologie. 

Bei  der  Besprechung  der  Ursachen  der  Harnvergiftung  ergeben  sich 
uns  eine  Reihe  von  wichtigen  Fragen  und  zwar: 

1.  Welche   pathologischen  Zustände   der  Harnorgane  fähren  zur 
Ürotoxämie  und  Uroseptämie? 

2.  Auf  welche  äußern  Einflüsse  reagiert  der  Organismus  mit  einer 
Harnvergiftung  ? 

3.  Welche  Bedingungen  müssen  zum  Zustandekommen  einer  Ver- 
giftung erfüllt  sein? 

4.  Welche  Rolle  spielt  die  Infektion  bei  der  Harnintoxikation? 


Die  chronische  Harnvergiftung  ist  eine  bei  den  verschiedensten 
Erkrankungen  der  Harnorgane  vorkommende  Erscheinung. 

Wir  beobachten  dieselbe  in  erster  Linie  bei  allen  Zuständen,  in  denen 
sich  aus  irgendeinem  Grunde  andauernd  eine  gewisse  Menge  Harnes 
(Residualharn)  in  den  harnableitenden  Wegen  befindet  d.  i.  bei  der  chio- 
nischen  inkompletten  oder  kompletten  Retention  in  irgendeinem  Abschnitte 
des  uropoetischen  Systems. 

Bei  Stauung  des  Harnes  im  Nierenbecken  und  zwar  bei  ein- 
seitiger Hydronephrose  kommt  es  seltener  zur  Harnintoxikation;  denn 
hier  kann  immer  die  Niere  der  andern  Seite  zur  Ausscheidung  der  durch 
einseitige  Retention  angehäuften  Giftstoffe  herangezogen  werden.  Bei 
beiderseitiger  Hydronephrose  tritt  die  Harnintoxikation  schon  viel  häufiger 
auf  und  kann  diese,  noch  bevor  ein  Tumor  und  sonstige  klinische  Zeichen 
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der  Erkrankung  nachgewiesen  sind,  als  einsiges  Symptom  bestehen.  Yer- 
dauungsstörungen,  Fieber,  Obstipation  usw.  sind  auch  in  diesem  Falle 
die  Erscheinungen  der  Hain  Vergiftung  (Rosen  st  ein). 

Wenn  zur  Stauung  im  Nierenbecken  noch  mechanische  Insulte  mannig- 
facher Art  hinzutreten,  so  wird  der  Eintritt  der  Harnintoxikation  noch 
erleichtert. 

Als  solche  mechanische  Schädigung  können  wir  sum  Beispiel  den 
Durchtritt  eines  gröBeren  Nierensteines  durch  Nierenbecken  und  Harn- 
leiter ansehen.  Abgesehen  von  der  akuten  oft  kompletten  Betention  im 
Nierenbecken,  welche  durch  den  Verschluß  des  Ureters  durch  den  Nephro- 
lithen  bedingt  ist,  spielt  die  mechanische  Beleidigung  der  Schleimhaut 
des  Nierenbeckens  und  Ureters  die  Hauptrolle  bei  der  Entstehung  der 
akuten  Harnintozikation,  bei  der  Auslösung  eines  akuten  Harnfieber- 
anfalles  (Moussons,  StrümpelT,  Rosenstein). 

Viel  häufiger  als  bei  den  Erkrankungen  des  Nierenbeckens  können 
wii  aber  urotoxämische  und  uroseptische  Zustände  bei  der  Stauung 
des  Harnes  in  der  Blase  beobachten. 

Anlaß  zu  dieser  Stauung  geben  die  verschiedensten  mechanischen 
Ablaufhindernisse,  bei  denen  es  unter  der  Druckwirkung  des  fortwährend 
nachsezemierten  Harnes  zu  einer  Distension  der  Blase  kommt. 

Diese  mechanischen  Hindernisse  für  den  freien  Ablauf  des  Harnes 
können  bedingt  sein  durch  Veränderungen  der  Blase,  Prostata  und  Harn- 
röhre. Lage  und  Formveränderungen  der  Blase  (Divertikel ,  Hernien), 
Tumoren,  Fremdkörper  und  Steine  kommen  als  Blasenaffektionen  hierbei 
in  Betracht. 

Veränderungen  der  Prostata,  die  zur  Harnverhaltung  führen  können, 
sind  die  Hypertrophie,  die  akute  und  chronische  Entzündung,  Steinbildung 
in  der  Drüse. 

In  der  Harnröhre  sind  es  am  häufigsten  die  Strikturen,  die  sich  auf 
traumatischer  oder  gonorrhoischer  Basis  entwickeln,  ferner  Steine,  Tumoren 
und  Fremdkörper,  die  eine  Betention  hervorzurufen  imstande  sind. 

Wichtig  ist  es,  in  jedem  Falle  nach  einer  eventuellen  nervösen,  zen- 
tralen Störung  zu  fahnden,  da  wir  bei  einer  Anzahl  von  Nervenkrank- 
heiten —  mit  und  ohne  anatomischen  Befund  —  Alterationen  des  ner- 
vösen Darmapparates  im  Sinne  einer  Betention  vorfinden  können« 

Auch  organische  Erkrankungen  der  Blasenwand,  fettige  Degeneration 
des  Musculus  detrusor  sind  imstande  zur  kompletten  oder  inkompletten 
Harnverhaltung  au  führen. 

Alle  die  genannten  Zustände  können  Anlaß  zur  Harnvergiftung  geben, 
okne  daB  irgendwelche  andere  äußere  Einflüsse  mit  im  Spiele  sind. 

Zum  Zustandekommen  derselben  muß  übrigens  noch  eine  Beihe  von 
Bedingungen  erfüllt  sein. 
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Voi  allem  müssen  die  Schleimhäute  des  uropoetisohen  Systems  in 
einem  gewissen  resorptionsfähigen  Zustand  sein. 

Wir  wollen  hierbei  von  den  Fällen  noch  ganz  absehen,  bei  denen  es 
duich  Verletzungen  (Blasenruptui,  Ureteiunterbindung)  zu  einer  plötz- 
lichen Resorption  größerer  Urinmengen  kommt« 

Welcher  Art  die  Resorptionsverhältnisse  der  einzelnen  Abschnitte  des 
Harnapparates  sind  und  unter  welchen  Umständen  dieselben  in  Betracht 
kommen,  davon  soll  in  einem  späteren  Kapitel  die  Bede  sein. 

Hier  sei  nur  kurz  erwähnt,  daß  unter  normalen  Verhältnissen  die 
Schleimhäute  der  Blase  keine  besondre  Eignung  besitzen,  Hamflüssigkeit 
und  die  in  ihr  gelösten  Stoffe  zu  resorbieren. 

Die  Resorption  tritt  erst  ein,  wenn  zwei  Hauptbedingungen  erfüllt 
sind.  Vor  allem  muß  eine  Stauung  vorhanden  sein,  d.  h.  die  Schleim- 
häute müssen  durch  längere  Zeit  in  innigem  Kontakt  mit  der  Harn- 
flüssigkeit stehen. 

Überdies  ist  hierbei  auch  der  Druck,  unter  dem  die  Flüssigkeit  in 
der  Blase  und  im  Nierenbecken  steht,  von  wesentlicher  Bedeutung.  Ob 
die  erleichterte  Resorption  bei  Drucksteigerung  im  Blaseninnem  in  der 
gesteigerten  Osmose  ihren  Grund  hat,  wie  vielfach  behauptet  wird,  ist 
noch  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen. 

Eines  aber  lehrt  uns  mit  unzweideutiger  Gewißheit  die  pathologische 
Anatomie  dieser  Zustände,  daß  infolge  des  erhöhten  Druckes  eine  oft 
hochgradige  Distension  der  harnableitenden  Wege  stattfindet,  daß  mit- 
unter das  Nierenbecken  und  die  Harnleiter  zu  dünnhäutigen,  weiten 
Säcken  und  Schläuchen  umgewandelt  sind,  daß  in  vielen  Fällen  die 
Urethra  prostatica  flaschenhalsartig  dauernd  entfaltet  ist,  daß  somit  der 
Harn  unter  hohem  Drucke  in  innigem,  langdauerndem  Kontakt 
mit  denjenigen  Schleimhäuten  steht,  die,  wie  die  klinische  Erfahrung  und 
das  Experiment  lehrt,  sehr  wohl  geeignet  sind,  unter  den  gegebenen 
Bedingungen  Harnbestandteile  zu  resorbiercD,  d.  i.  die  Schleimhaut  des 
Nierenbeckens  und  die  der  Pars  prostatica  urethrae. 

Eine  weitere,  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  für  die  Resorp- 
tionsfähigkeit dieser  Schleimhäute  haben  Kontinuitätstrennungen  des 
Epithels  —  durch  Einrisse,  entzündliche  und  neoplasmatische  Prozesse. 
Diese  Erfahrungstatsache  wurde  vor  der  allgemeinen  Anwendung  der 
Zystoskopie  zum  differentiellen  Nachweise  einer  Nierenblutung  gegenüber 
einer  vesikalen  Hämaturie  verwendet  (Ultzmann). 

Das  bis  jetzt  Gesagte  gilt  vornehmlich  für  die  chronische  Harnver- 
giftung; da  wir  jedoch  auch  den  akuten  Harnfieberanfall  als  eine  Art 
der  Harnvergiftung  auffassen  müssen,  so  sei  hier  auch  auf  .die  Bedin- 
gungen hingewiesen,  die  zur  Entstehung  dieser  Form  führen,  obwohl  wir 
später  noch  eingehend  darauf  zurückkommen. 

Jeder    instrumentelle    Eingriff,    bei    dem    die  Urethra  posterior   und 


9]  Die  Hamyergiftung.  107 

weiters  bei  dem   die  Ureteren   um  das   Pyelon  yon  einem   Instiumente 
passiert   werden,    kann    Veranlassung    zur    Entstehung   des   Harnfiebers 


Welche  Rolle  hierbei  die  Resorption,  die  Kongestion  des  Harn-^ 
apparates,  Verletzungen,  Infektionen  und  Entzündungen  und  endlich  ner- 
YÖse  Einflüsse  spielen,  darüber  wird  später  noch  gesprochen  werden. 

Welches  ist  nun  die  Bedeutung  der  Infektion  für  die  chronische 
und  akute  Harnvergiftung? 

Ludwig  Traube  war  der  erste,  der  die  Bedeutung  der  Infektion 
ßr  die  Entstehung  des  Harnfiebers  würdigte. 

Wir  können  übrigens  den  Zusammenhang  zwischen  Infektion  und 
Auftreten  von  Hamfieber  oft  so  unmittelbar  konstatieren,  daß  uns  die 
Bedeutung  der  Bakterieninvasion  für  diese  Urosepsis  sofort  klar  wird. 

Ein  typisches  Beispiel  hierfür  ist  der  an  einer  chronischen  Haru'^ 
Terhaltung  Leidende,  bei  dem  im  Anschlüsse  an  einen  unsauberen  Ka- 
theterismus  oft  im  Zeiträume  von  24  Stunden  eine  Zystitis  sich  einstellt, 
80  also  zur  Intoxikation  die  Infektion  hinzukommt;  die  früher  ziemlich 
latent  verlaufenen  Vergiftungserscheinungen  werden  nun  mit  einem  Male 
äußerst  stürmisch.  Unter  heftigen  Schüttelfrösten  wird  der  Zustand  des 
Kianken  ein  äußerst  kritischer,  besorgniserregender. 

Das  sind  die  gewöhnlichen  Fälle,  wo  uns  der  Zusammenhang  mit 
der  Infektion  unmittelbar  einleuchtet. 

Aber  auch  ohne  Einführung  von  Instrumenten,  ohne  Verschleppung 
von  Keimen  von  der  Urethra  her  kann  es  zur  Infektion  kommen  [endo- 
gene Infektion]. 

Wir  müssen  uns  dabei  immer  vor  Augen  halten,  daß  die  Blase  des 
an  Retention  Leidenden  erstens  wegen  der  kongestionierten,  blutreichen 
Beschaffenheit  ihrer  Wandungen,  zweitens  wegen  der  für  Bakterien- 
ansiedlung  ungemein  günstigen  Eigenschaften  des  Harnes,  zur  Infektion 
außergewöhnlich  disponiert  zu  sein  scheint. 

Namentlich  ist  es  das  Bacterium  coli  commune,  das  für  die  In- 
fektion des  Blaseninhalts  in  Betracht  kommt;  und  dieses  gedeiht  in 
sauren  Nährböden  z.  B.  im  sauren  Harne. 

Die  Bakterien  können  auf  verschiedenen  Wegen  in  diesen  so  be- 
sonders disponierten  Nährboden  gelangen. 

Sie  erreichen  manchmal  durch  direktes  Weiterwachsen  vom  Orificium 
uiethrae  externum  die  Blase.  In  vielen  Fällen  findet  ein  einfaches 
überwuchern  der  Bakterien  (namentlich  des  Bact.  coli)  von  dem  beim 
Manne  unmittelbar  benachbarten  Mastdarm  aus  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen  statt. 

Mit  aller  Deutlichkeit  geht  dies  auch  aus  den  Untersuchungen 
Wredens  hervor,  der  nach  Traumatisierung  der  Mastdarmschleimhaut 
und  Einführung  verschiedener  Bakterienarten  in  das  Rektum  dieselben 
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iu  dei  Blase  nachweisen  konnte.  Ihm  gelang  es  auch,  den  Übertritt  von 
Vaseline  und  Öl  aus  dem  Mastdarm  in  die  Blase  nachzuweisen. 

Auch  auf  dem  Blutwege  ist  sicherlich  die  Infektion  möglich,  nach 
Analogie  einer  Blaseninfektion  bei  allgemeinen  Infektionskrankheiten 
(Scharlach,  Typhus  usw.). 

Der  Übertritt  von  Bacterium  coli  in  die  Blutbahn,  also  desjenigen 
Bakteriums,  das  so  häufig  zur  Harninfektion  Veranlassung  gibt,  wurde 
schon  vielfach  beobachtet.  Namentlich  war  das  in  Fällen  von  entzünd- 
lichen Erkrankungen  des  Darmes  der  FalL  (Moser  und  Escherich, 
Welch,  Finkelstein.)  Der  nächste  Schritt  war  der,  daB  man  bei  be- 
stehender Erkrankung  des  Darmes  den  Blaseninhalt  bakteriologisch  unter- 
suchte, und  so  konnte  Trumpp  in  14  von  17  Fällen  bei  Kindern,  die 
an  Enteritis  follicularis  litten,  obgleich  keine  Symptome  von  seite.des 
Harnapparates  bestanden,  Kolibakterien  im  Harne  nachweisen. 

Allerdings  handelte  es  sich  wohl  in  diesen  Fällen  nur  um  Bakteri- 
urien,  dem  ersten  Stadium  der  Harninfektion,  zu  dem  sich,  unter  geeig- 
neten Umständen,  sofort  ein  entzündlicher  Zustand  der  Wandungen  ge- 
sellen kann. 

DaB  endlich  die  unterschiedlichsten  Bakterien  mit  einem  nicht  ge- 
hörig desinfizierten  Instrumente  eingebracht  werden  können,  braucht  nicht 
gesondert  bemerkt  zu  werden  [exogene  Infektion]. 

Aber  auch  ein  vollkommen  steriles  Instrument  kann  aus  der  Harn- 
röhre, in  der  die  hochpathogenen  Keime  wie  Streptokokken,  Bact.  coli 
usw.  vegetieren,  dieselben  in  die  Blase  verschleppen. 

Über  die  Natur  der  die  Harninfektion  hervorrufenden  Bakterien  ist 
eine  große  Literatur  entstanden. 

Die  verschiedensten  Bakterienarten  werden  beschuldigt,  die  Erreger 
der  Harninfektion  zu  sein. 

Am  häufigsten  haben  wir  es  jedoch  mit  einer  Infektion  mit  dem 
Bact.  coli  commune  zu  tun,  das  in  vielen  Fällen  in  Beinkultur  im  Harn 
und  im  Blute  gefunden  wird,  in  42 — 43)^'  (Faltin). 

Allerdings  ist  dies  nicht  immer  der  Erreger  der  Infektion,  denn  es 
kommen  noch  alle  andern  pyogenen  und  namentlich  die  harnstoffiEer- 
setzeuden  Bakterien  in  Betracht,  ferner  aerobe  und  anaerobe  Pilze  der 
verschiedenen  Gattungen  ^j. 

Die  Allgemeinerscheinungen,  die  uroseptämischen  Zustände  sind 
gewiß  eher  durch  die  Mischinfektion  mit  Eitererregern  (Streptokokken 
und  Staphylokokken)  entstanden  als  durch  eine  reine  Koliinfektion.    Die 


1)  Zirka  25  f.  Staphylokokken. 
„      20  X  Streptokokken. 
„      25  X  andere  Bakterien  (Pyooyaneus,  Proteus  Häuser  usw.). 
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letztere  stellt  im  allgemeinen  eine  viel  leichtere  Erkrankung  dar  als  eine 
durch  pyogene  Bakterien  hervorgerufene  Infektion  (Th.  Bovsingj.  ^j 

Die  Einwanderung  der  Bakterien  allein  genügt  aber  noch  nicht,  eine 
Infektion  zu  erzeugen.  Aus  der  normalen  Blase  werden  die  eingebrachten 
Bakterien  rasch  wieder  entfernt.  Die  Blase  des  »Betentionistenc  aber 
ist  dank  ihrer  Distension  und  Hyperämie  und  der  Unfähigkeit,  sich  bis 
zum  letzten  Tropfen  spontan  zu  entleeren,  für  die  Infektion  besonders 
disponiert. 

Die  Infektion  des  Harnapparates  allein  ist  aber  auch  nicht  imstande, 
eine  Uroseptämie  zu  erzeugen,  dies  beweisen  vor  allem  die  Fälle  von 
Bakteriurie,  die  ohne  jede  Störung  des  Allgemeinbefindens,  ja  ohne  jede 
katarrhalische  Erscheinung,  namentlich  ohne  Pyurie  verlaufen. 

Die  Allgemeininfektion,  die  Uroseptämie,  entsteht  erst,  wenn  durch 
Epithelläsionen  der  Schleimhäute,  wie  sie  bei  Zystitis,  Pyelitis  und  nach 
Verletzungen  bei. Einführung  von  Instrumenten  beobachtet  werden,  der 
Übertritt  von  Bakterien  und,  was  ebensoviel  bedeutet,  von  Bakterienstolff- 
wechselprodukten  ermöglicht  wird  (Melchior)^]. 

So  sehen  wir  die  Glieder  der  Kette,  die  von  der  chronischen  Harn- 
verhaltung über  die  Urotoxämie  zur  Urosepsis  führt,  innig  ineinander- 
greifen; und  wie  die  Erfahrung  lehrt,  pflegt  dies  auch  der  Gang  der 
Ereignisse  zu  sein,  wenn  die  Kranken  sich  selbst  überlassen  bleiben  oder 
wenn  sie  Gegenstand  einer  unrichtigen  Behandlung  werden. 


Symptomatologie. 

Wenn  wir  die  Krankengeschichten  der  an  Harnvergiftung  leidenden 
Patienten  aufmerksam  studieren,  so  finden  wir  eine  so  auffällige  Überein- 
stimmung der  Symptome,  eine  so  typische  Wiederholung  der  charakte- 
ristischen Züge  des  Ejrankheitsbildes,  daß  es  eigentlich  sehr  merkwürdig 
erscheinen  muB,  daB  derartige  Zustände  so  häufig  falsch  gedeutet  und 
diagnostiziert  worden  sind. 

Die  Symptome  der  Harnintoxikation  und  -infektion  sind  zum  größten 
Teile  Allgemeinsymptome,  hervorgerufen  durch  das  Zirkulieren  der  »Harn- 
gifte« im  Blute,  und  sie  lassen  sich  dementsprechend  mit  andern  chro- 
nischen Vergiftungen  vergleichen  z.  B.  mit  chronischen  medizinalen 
Intoxikationen  (Blei,  Quecksilber,  Morphin).    Der  akute  Anfall  von  Harn- 


1)  Klin.-exp.    Untersuchungen    über   die    infekt.   Erkrankungen    der   Hamorgane. 
Berlin  1898. 

2)  Cystilas  und  Urininfektion.    Berlin,  Karger,  1897. 
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Vergiftung  hat  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  einer  akuten  Pilokarpin- 
vergiftung,  wie  noch  später  ausgeführt  werden  soll. 

Bei  der  Harnintoxikation  und  Infektion  müssen  wir  zweierlei  Vei- 
giftungserscheinungen  unterscheiden  1.  solche  Symptome,  wie  sie  nach 
einer  einmaligen  Einwirkung  einer  größeren  Dosis  des  Giftes  zutage 
treten  und  2.  solche  Erscheinungen,  die  der  lange  dauernder  Einwirkung 
geringer  Giftmengen  und  der  mangelhaften  Ausscheidung  derselben  ihre 
Entstehung  verdanken. 

In  die  erste  Gruppe  gehören  die  Symptome,  die  wir  nach  Aufnahme 
großer  Mengen  Harnes  in  die  Blutbahn  beobachten  z.  B.  bei  Ruptur  der 
Harnblase  —  intra-  oder  extraperitoneal  —  oder  bei  Ureterunterbindung. 

Die  Erscheinungen,  die  sich  derartigen  Verletzungen  anschließen,  sind 
allerdings  meist  von  den  Symptomen  des  Choks  und  eventuell  einer  allge- 
meinen Peritonitis  verdeckt. 

Man  gelangt  zu  der  Kenntnis  dieser  akuten  Intoxikationserscheinungen 
am  ehesten  auf  dem  Wege  des  Tierexperimentes,  wovon  noch  weiter  unten 
gesprochen  wird. 

Das  Charakteristische  für  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  sind 
aber  die  Allgemeinsymptome,  die  durch  lange  dauernde  Resorption  geringer 
Harnmengen  hervorgerufenen  Erscheinungen. 

Ohne  auf  die  Ergebnisse  der  experimentellen  Forschungen  an  dieser 
Stelle  näher  einzugehen,  obliegt  es  uns,  ein  klinisches  Bild  der  chronischen 
Harnvergiftung  zu  entwerfen. 

Wir  haben  hierbei  eine  Reihe  von  Erscheinungen  gesondert  zu  be- 
trachten: 

1.  das  Fieber, 

2.  die  Symptome  von  seite  des  Magen-Darmtraktes, 

3.  die  zerebralen  Symptome, 

4.  die   lokalen    Symptome    von   seite    des   uropoetischen 
Systems. 

Das  durch  die  Harnvergiftung  hervorgerufene  Fieber  tritt  gewöhn« 
lieh  in  dreierlei  Form  auf:  der  akute  Harnfieberanfall,  das  wiederholte, 
rekurrierende,  subakute  Fieber,  und  das  chronische,  kontinuierliche  Ham- 
fieber. 

Den  akuten  Fieberanfall  (catheter  fever)  beobachten  wir  häufig 
nach  irgendeinem  instrumenteilen  Eingriff  an  den  Harnorganen. 

Schon  Clarke,  der  zuerst  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  auf 
diese  eigentümliche  Reaktion  des  Organismus  hingelenkt  hat,  beschreibt 
ihn  als  eine  einfache  Fieberattacke,  welche  gewöhnlich  4 — 5  Stunden 
nach  dem  ersten  Urinieren  nach  Einführung  eines  Instrumentes  in  die 
Harnröhre  auftritt. 

Der  Fieberanfall  besteht  in  der  Regel  aus  3  Phasen.  Anfangs  fühlt 
der  Patient  eine  intensive  sich  immer  steigernde  Kälte,  dabei  pflegt  ein 
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mehr  mindei  hochgradiger  Kopfaohmeiz  zu  bestehen  und  das  Gefühl  einer 
schweren  Erkrankung. 

Es  entwickelt  sich  ein  regelrechter  Schüttelfrost;  unmittelbar  darauf 
beginnt  die  2.  Phase,  die  Temperatur  steigt  rapid  bis  auf  39,5  und  höher, 
es  bildet  aich  ein  unerträgliches  Hitzegefühl  aus,  der  Kopfschmerz  wird 
immer  ärger,  und  als  wahre  Erlösung  empfinden  die  Kranken  den  Schweiß- 
ausbruch, der  die  dritte  Phase  charakterisiert.  Mit  diesem  Moment  fällt 
das  Fieber  rasch  ab,  und  der  Kranke  fühlt  sich  bedeutend  erleichtert. 
Stundenlang  liegt  er  in  Schweiß  gebadet  da,  und  nach  einiger  Zeit  ist 
der  Status  quo  wiederhergestellt.  Während  man  in  den  ersten  zwei 
Stadien  aus  dem  angstverzerrten  Gesichte,  der  zusammengekauerten  Stellung 
und  dem  beängstigenden  Temperaturanstieg,  dem  jagenden  Pulse  auf  eine 
schwere  Erkrankung  schließen  könnte,  pflegt  in  der  Regel  der  »kritisch« 
ausbrechende  Schweiß,  das  3.  Stadium  sowohl  den  Arzt  als  auch  den 
Patienten  wesentlich  zu  beruhigen.  Die  Dauer  des  Anfalles  ist  je  nach 
der  Intensität  verschieden,  die  schwersten  Anfälle  dauern  4 — 5  Stunden. 

Die  klinische  Untersuchung  der  Organe  und  des  Harnes  bieten 
während  des  Fieberanfalles  gar  keine  Abnormität. 

Die  Untersuchung  des  Blutes,  die  ich  zu  wiederholten  Malen 
während  des  akuten  Fieberanfalles  anstellte,  ergab  mit  großer  Regelmäßig- 
keit eine  Verminderung  der  Leukozytenzahl  bis  auf  4000  und  2600 
in  einzelnen  Fällen.  Auch  Charrin  und  Duclerc  nahmen  eine  Ver- 
minderung der  Phagozytose  bei  derartigen  Zuständen  an  und  stimmt 
diese  Hypothese  mit  der  von   mir  gefundenen  Leukopenie  gut  überein. 

Auf  die  bakteriologischen  Befunde  des  Blutes  und  des  Harnes  kommen 
wir  weiter  unten  noch  zu  sprechen. 

Der  ganze  Fieberanfall  hat  eine  große  Ähnlichkeit  mit  dem  Fieber- 
anfalle bei  Malaria  oder  dem  plötzlichen  Schüttelfroste  bei  einer  Septiko- 
pyämie. 

Hier  wie  dort  bricht  aus  dem  besten  Wohlbefinden  plötzlich  ein 
leichtes  Unbehagen  ein,  das  sich  rasch  zum  typischen  septischen  Schüttel- 
fröste oder  zum  Wechselfieberanfall  —  Kälte,  Hitze,  Schweiß  —  steigert. 

Diesen  einmaligen  akuten  Harnfieberanfall  beobachten  wir  erstens 
bei  Einführung  von  Instrumenten  in  die  Harnblase,  namentlich  wenn 
dabei  eine  Dehnung  der  Harnröhre  stattfindet,  wie  wir  sie  ja  aus  ver- 
schiedenen Lidikationen  ausführen  (Strikturen,  Prostatahypertrophie  usw.). 
Zweitens  aber  sehen  wir  das  akute  Harnfieber  auftreten  bei  instrumen- 
tellen  Eingriffen  ins  Nierenbecken,  wie  Sondierung  und  Katheterismus 
dei  XJreteren  und  medikamentöse  Behandlung  des  Nierenbeckens. 

Aber  auch  ohne  instrumentellen  Eingriff  kann  es  zum  akuten  Fieber^ 
suifalle  kommen,  so  z.  B.  beim  Durchtritt  eines  Nierensteines  durch  das 
Pyelon  und  die  Ureteren,  bei  Retention  von  aseptischem  oder  septischem 
Harne  im  Nierenbecken  aus  verschiedenen  Ursachen. 
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Dieser  akute  Fieberanfall,  das  Ebum-,  Katheter-  oder  Urethralfieber, 
wurde  in  verschiedener  Weise  gedeutet. 

Man  führte  ihn  auf  Resorption  von  Harn  (Thompson),  auf  entzünd- 
liche Veränderungen  in  den  Nieren  (Berkeley  Hill),  auf  nervöse  Ein- 
flüsse, auf  eine  besondere  Disposition  zum  Fieber  usw.  zurück. 

Für  uns  liegt  die  Sache  anders. 

Fieber  gilt  im  allgemeinen  als  Reaktion  des  Organismus  auf  Ein- 
wirkung von  Bakterien  oder  deren  Stoffwechselprodukten ;  mit  andern 
Worten:  Fieber  gilt  als  Reaktion  gegen  eine  Bakterienvergiftung,  eine 
Infektion  oder  Intoxikation. 

Dabei  müssen  wir  es  als  besonders  wichtig  betonen,  daß 
auch  bakterienfreie,  jedoch  für  die  Körpergewebe  giftige  Sub- 
stanzen Fieber  erzeugen  können. 

Hueter  spricht  in  diesem  Sinne  zuerst  von  einem  Intoxikationsfieber 
zum  Unterschied  vom  Infektionsfieber,  das  seine  Ursache  in  Bakterien- 
wirkung hat. 

»Wenn  die  Injektion  von  Aqua  destillata  (Bergmann,  Albert, 
Stricker,  Billroth),  Blutserum  und  Hydrozelenflüssigkeit  (Billroth),  von 
Stärkemehl  (Albert,  Stricker),  wenn  auch  nur  vorübergehend,  beim  Ver- 
suchstiere Fieber  erregen  und  im  Menschen  die  Resorption  von  Extra- 
vasaten bei  subkutanen  Verletzungen  oder  aseptischen  Wundsekreten 
gleichfalls  Fieber  erzeugen,  also  relativ  harmlose  Stoffe  durch  ihre  Ein- 
führung in  den  Kreislauf  Fieber  verursachen  (Gussenbauer),  so  können 
wir  uns  gewiß  vorstellen,  daß  durch  Resorption  von  Harnbestandteilen 
Fieber  entsteht. 

Zum  Zustandekommen  des  akuten  Harnfieberanfalles  kommen  also 
folgende  Umstände  in  Betracht. 

1.  Die  soeben  besprochene  Intoxikation  dadurch,  daß  Harnbestand- 
teile in  das  Blut  aufgenommen  werden.  Dies  kann  einerseits  an  den 
schon  von  Natur  aus  zur  Resorption  geeigneten  Stellen  des  Harntraktus 
stattfinden  (Nierenbecken,  Ureter,  Pars  prostatica  urethrae),  anderseits 
können  auch  die  Schleimhäute  der  übrigen  Harnorgane  (Blase,  Urethra) 
durch  Läsionen  des  Epithels  bei  entsprechend  erhöhtem  intravesikalen 
Druck  zur  Resorption  geeignet  gemacht  werden. 

2.  Die  Infektion.  Es  liegen  eine  Reihe  von  bakteriologischen 
Untersuchungen  vor,  die  teils  intra  vitam  (Clado,  Hartmann,  Albarran) 
teils  post  mortem  (HalU  und  Albarran)  angestellt  wurden,  die  einen 
positiven  Bakterienbefund  im  Blute  und  in  den  einzelnen  Körperorganen 
ergeben  haben.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Bacterium 
coli,  manchmal  auch,  wenn  das  Fieber  mehr  einen  pyämischen  Charakter 
hatte,  um  Strepto«  und  Staphylokokken. 

In  neuerer  Zeit  wurde  der  Übertritt  von  Bakterien  in  die  Blut  bahn 
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beim  typischen  Urethralfieber  in  mehreren  Fällen  durch  einwandfreie 
Untersuchungen  festgestellt. 

Bertelsmann  und  Mau  gelang  es  in  mehreren  Fällen,  aus  dem 
während  des  Fieberanfalles  entnommenen  Blute  Bacterium  coli  und 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  zu  züchten. 

Prof.  Lenhartz  fand  in  7  von  38  Fällen  tödlicher  septischer  Endo- 
karditis die  Eintrittspforte  für  die  Bakterieninvasion  in  Beschädigungen 
der  Harnröhre  nach  Einführung  von  Kathetern,  Bougies  usw. 

Eine  bloß  vom  Bacterium  coli  commune  hervorgerufene  Endokarditis 
\md  Fyämie  nach  einem  intraurethralen  Eingriff  (Sondierung  einer 
Striktur)  beschrieben  Hitschmann  und  Michel. 

Die  auffallende  Tatsache,  daß  das  Urethralfieber  nicht  unmittelbar 
nach  Einführung  eines  Instrumentes  in  die  Harnröhre  auftritt,  sondern 
erst  nach  dem  ersten  Urinieren,  diese  Tatsache  ist  durch  Bakterieninva- 
sion allein  nicht  zu  erklären.  Freilich  kommt  der  Umstand,  daß  zysti- 
tischer  Harn  mit  all  seinen  Bakterien  an  einer  Schleimhautläsion  vielleicht 
xmter  hohem  Druck  vorbeifließt,  mit  in  Betracht.  Wir  haben  aber  oft 
genug  gesehen,  daß  vollkommen  klarer,  bakterienfreier,  nicht  zystitischer 
Harn  nach  der  betreffenden  Bougierung  entleert  wird.  In  solchen 
Fällen  ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  daß  die  Infektion  mit  Bakterien 
und  deren  Stoffwechselprodukten  nur  in  zweiter  Linie  in  Betracht  kommt, 
während  die  Hauptrolle  die  Intoxikation  spielt,  welche  sich  nach  Resorp- 
tion von  Harnbestandteilen  einstellt,  wenn  unter  hohem  Drucke  der 
keimfreie  Urin  an  einer  zur  Resorption  disponierten  Stelle  (Epithelläsionen) 
vorbeistreicht. 

Stellt  sich  jedoch  der  Harnfieberanfall  unmittelbar  im  Anschlüsse  an 
eine  Sondiierung  ein,  dann  können  wir  denselben  weder  von  einer  In- 
fektion noch  von  einer  Intoxikation  herrührend  entstanden  denken,  son- 
dern müssen  andre  Ursachen  annehmen,  von  denen  jetzt  noch  die  Rede 
sein  soll. 

EÜne  sekundäre  Bedeutung  hat 

3.  die  thermogene  Kraft  der  Niere,  die  ihre  Rolle  (Lupine ^) 
bei  eventuellen  kongestiven  Zuständen  der  Nieren  nach  endourethralen 
Eingriffen  spielt, 

4.  nervöse  Einflüsse. 

Wie  groß  die  Bedeutung  der  Nieren  und  wie  innig  die  Beziehungen  der 
nervösen  Systeme  zu  den  Urogenitalorganen  ist,  das  lehrt  uns  die  täg- 
liche klinische  Erfahrung;  gehört  es  doch  sicherlich  nicht  zu  den  Aus- 
nahmen, wenn  wir  nach  irgendeiner  Manipulation  an  den  Urogenital- 
organen   plötzlich    als    Reaktion    einen    Ohnmachtsanfall,    Kopfschmerz, 


1)  8ur  une  autointozication  d^origine  renale  con  616vation  de  la  temp6rature.    Revue 
de  m^d.  1819,  p.  584. 
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Schwindel,  Erbrechen  beobachten.  Auch  das  späte  Aufhören  dei  Senai- 
bilität  der  Harnoigane  in  tiefster  Narkose,  und  die  noch  lange  andauernde 
Reflexauslösbarkeit  bei  dekapitierten  Tieren  von  seite  der  Blase  (Savoiy) 
spricht  für  den  innigen  Kontakt  dieses  Organs  mit  den  nervösen  Zentral- 
Organen  und  vornehmlich  mit  dem  sympathischen  Nervensystem. 

Zuelzer  beobachtete  2  Patienten,  bei  denen  nach  Einführung  einer 
Bougie  oder  Sonde  allgemeine  Urticaria  auftrat. 

Lewin^)  konnte  eine  ähnliche  Eruption  durch  Reizung  des  Uterus 
oder  der  Urethra  hervorrufen. 

Zuelzers^]  Tierexperimente  lehren,  daß  die  Refiexreaktion  (pe- 
ristaltische  Ureterbewegungen)  von  der  Pars  prostatica  urethrae  ausgelost 
werden. 

Auffallend  erscheint  in  allen  diesen  Formen  die  große  Rolle,  die 
die  Pars  prostatica  der  Harnröhre  beim  Zustandekommen  des  akuten 
Fieberanfalles  spielt. 

Wenn  wir  auch  auf  Grund  der  klinischen  Erfahrungen  und  der 
Tierexperimente  eine  höhere  Disposition  dieses  Abschnittes  für  Infektion 
anzunehmen  berechtigt  sind,  so  geht  aus  andern  Versuchen  unzweideutig 
hervor,  daß  dieser  Teil  der  Harnröhre  auch  eine  besondere  reflex- 
auslösende Tätigkeit  besitzt,  die  den  Anlaß  zum  akuten  Fieberanfall  gibt. 


Das  akute  Harnfieber  bedeutet  also  für  uns  ein  Intoxikations-  oder 
Infektionsfieber  oder  schließlich  ein  nervöses  Reaktionsfieber. 

Als  Paradigmata  für  diese  3  Formen  können  wir  auffassen 

1.  für  das  Intoxikationsfieber  das  Fieber  bei  einer  Nierenkolik 
wo  durch  Verschluß  eines  Ureters  und  Stauung  des  Harnes  in  dem  ent- 
sprechenden Nierenbecken  es  zum  akuten  Fieberanfall  kommt,  welchen 
wir  nur  durch  Resorption  toxischer  Substanzen  aus  dem  aseptischen,  sonst 
normalen  Harne  erklären  können. 

Diesen  Intoxikationsfieberanfall  können  wir  auch  bei  andern  Zu- 
ständen beobachten,  bei  denen  es  plötzlich  zur  Resorption  größerer 
aseptischer  Harnmengen  kommt  z.  B.  intraperitoneale  Blasenruptur  oder 
Berstung  der  Blase  im  perive^ikalen  Gewebe  nach  Einwirkung  stumpfer 
Gewalten. 

Auch  die  verschiedenen  Formen  der  akuten  Harnverhaltung  (Pro- 
statahypertrophie, Strikturen,  Spasmus  sphincteris)  können  den  akuten 
Harnfieberanfall  auslösen. 

Als  Typus  der  2.  Form,  des  Inf  ektionsf  ieberan  f  alles  können  wir  den 
nach  instrumentellen  Eingriffen  an  den  Drogenitalapparaten  auftretenden 


1)  Berliner  klinißche  Wochenßchrift  1876,  Nr.  23. 

2)  Centralblatt  für  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Sexualorgane  1889/90. 


17]  Die  Harnvergiftung.  J15 

Schüttelfrost  beseichnep,  wobei  eine  bakterielle  Infektion  stattgefunden 
hat  z.  B.  eine  Sondierung  mit  infiziertem  Ijastrument. 

Diesen  Fieberanfall  können  wir  auch  beobachten  bei  septischen 
Nierenbeckenerkrankungen,  wenn  es  zur  Stauung  des  eitrigen  Sekretes 
im  Nierenbecken  kommt,  bei  Zystitis ;  aber  immer  nur  dann,  wenn  zum 
Hauptagens,  der  Infektion,  noch  als  besonders  prädisponierendes  Moment 
die  Harnstauung  dazukommt. 

3.  Die  3.  Form,  das  akute  Harnfieber  als  Reflexreaktion  (v.  Dittel) 
beobachten  wir  bei  besonders  empfindlichen  Patienten,  namentlich  mit 
hyperästhesischer  hinteren  Harnröhre  nach  einem,  wenn  auch  aseptischen 
instrumentellen  EingriiF  in  die  Harnröhre.  Es  ist  charakteristisch,  daß 
Personen  mit  Analgesie  der  hinteren  Harnröhre  niemals  das  Katheter- 
fieber bekommen  (Schäfer^). 

Die  2.  Form  des  Harnfiebers  ist  der  sogenannte  akute 
rekurrierende  Typus. 

,  Der  Kranke,  der  seine  erste  Attacke  überstanden  hat,  kehrt  ent- 
weder zur  normalen  Temperatur  zurück,  oder  dieselbe  bleibt  etwas  höher 
als  normal  zwischen  36,5  und  37,5.  Am  nächsten,  in  seltenen  Fällen 
am  übernächsten  Tage  können  wir  dann  eine  dem  ersten  Fieberanfalle 
sehr  ähnliche  Attacke  beobachten,  die  aber  meist  nicht  zu  den  exzessir 
hohen  Temperaturen  wie  der  erste  Anfall  zu  führea  pflegt. 

Ein  solcher  wiederholter  Anfall  macht  immer  die  Prognose  etwas 
ernster,  da  die  3.  oft  letal  endigende  Form  des  Harnfiebers  oft  mit  dem 
rekurrierenden  Typus  einsetzt. 

Die  relative  Abnahme  der  Temperatur  während  der  sich  wieder- 
holenden Anfälle  gibt  uns  jedoch  einen  Fingerzeig,  daß  es  sich  um  die 
2.  subakute  Form  des  Harnfiebers  handelt,  die  in  manchen  Fällen  mit 
dem  2.  Anfall  ihr  Ende  findet,  oder  aber  es  kehrt  die  Temperatur  auch 
nach  der  2.  Attacke  nicht  vollständig  zur  Norm  zurück,  und  wieder  nach 
ein  oder  zwei  Tagen  kömmt  es  zu  einem  neuerlichen  Schüttelfrost,  bei 
dem  aber  der  Temperaturanstieg  abermals  gegen  den  vorhergehenden 
Anfall  wesentlich  zurückbleibt.  Namentlich  nach  Einleitung  einer  ent- 
sprechenden Therapie  pflegt  dann  der  Zustand  des  Kranken  zur.  Norm 
Kuiiickzukehren  und  das  Harnfieber  hat  seinen  Abschluß  gefunden. 

Diese  2.  subakute  Form  ist  eigentlich  nur  eine  Unterabteilung  der 
ersten.  Es  handelt  sich  eben  um  eine  mehrmalige  Wiederholung  des 
akuten  Anfalles,  und  auch  diese  2.  Form  bedeutet  nicht  mehr  als  eine 
akute  Harnvergiftung.  Sie  tritt  namentlich  nach  etwas  größeren  Läsionen 
der  Schleimhäute  des  Urogenitaltraktes  auf,  so  z.  B.  nach  Litholapaxien, 
endovesikalen  Operationen  usw. 

Die  3.  Form  ist  das  chronische  Harnfieber. 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1887. 

Klin.  Yort  r&ge,   K.  F.  Nr.  365  (Innere  Medizin  Nr.  lOS.)   Februar  1904 
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Wenn  wir  die  Fieberkunren  der  an  chronischem  Harnfieber  leiden- 
den Kranken  studieren,  eo  finden  wir  in  einzelnen  Fällen,  daß  sie  aui 
einer  Kombination  mehrerer  akuter  Anfälle  entstanden  gedacht  werden 
können. 

Eine  andere  Anzahl  von  derartigen  Fieberkurven  zeigt  eine  frappante 
Ähnlichkeit  mit  einer  Fieberkurve  von  allgemeiner  Septikopyämie ;  und 
zwar  erstens  normale  oder  subfebrile  Temperaturen  unterbrochen  durch 
einen  täglichen  Schüttelfrost  mit  rapidem  Temperaturanstieg;  oder  aber 
wir  finden  eine  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Kontinua,  die  an 
Intensität  gegen  das  Lebensende  immer  abnimmt.  Natürlich  bedeuten 
dabei  Temperaturen  zwischen  37  und  38^  mit  Rücksicht  auf  die  hoch- 
gradige Anämie  und  Kachexie  der  Kranken  noch  immer  eine  relatir 
hohe  Temperatur. 

Einzelne  Fälle  sind  dadurch  charakterisiert,  daß  das  Fieber  schlei- 
chend mit  geringen  abendlichen  Temperatursteigerungen  einsetzt. 

Dieser  Umstand  im  Zusammenhalt  mit  den  immer  deutlicher  wer- 
denden Verdauungsstörungen  bringt  oft  die  Vermutung  einer  gastro- 
intestinalen  infektiösen  Erkrankung  auf. 

Eine  weitere  Reihe  der  Fälle  —  sie  gehört  eigentlich  nicht  hier- 
her —  zeichnet  sich  gerade  durch  den  Mangel  an  Fieber  aus.  Und  das 
sind  oft  gerade  die  schwersten  Formen  der  Harnvergiftung,  die  schon 
während  der  hochgradigsten  Kachexie  zur  Beobachtung  kommen,  und  bei 
denen  der  Mangel  an  Fieber  ein  Signum  mali  ominis  ist.  Es  über^ 
wiegen  in  solchen  Fällen  die  gastrointestinalen  Erscheinungen  —  unstill- 
bares Erbrechen  oder  profuse  Diarrhöen. 

Dieser  Fälle  sei  hier  nur  ganz  flüchtig  Erwähnung  getan. 


Am  genauesten  und  längsten  bekannt  sind  die  gastrointestinalen 
Störungen  bei  der  Harnvergiftung. 

Sie  beherrschen  die  Symptome  das  Krankheitsbild  in  vielen  Fällen 
derart,  daß  man  seinerzeit  (Lancereauxj  bloß  von  einer  gastrointesti- 
nalen Urämie  sprach.  Die  Magendarmsymptome  sind  übrigens  auch  am 
häufigsten  die  Ursache,  warum  die  Kranken  den  Arzt  konsultieren,  und 
häufig  machen  dieselben  lange  Irrfahrten  von  einem  Arzt  zum  andern, 
bevor  ihre  Erkrankung  des  uropoetischen  Systems  diagnostiziert  ist, 
wonach  erst  eine  wirksame  Therapie  eingeleitet  werden  kann. 

Schon  das  Aussehen  der  Kranken  legt  häufig  die  Annahme  einer 
bösartigen  Neubildung  nahe,  und  wenn  man  ihre  Beschwerden  von  Seite 
des  Magens  und  Darmes  in  Erwägung  zieht,  so  wird  die  Vermutung  eines 
Intestinalkarzinoms  noch  wahrscheinlicher. 

Bei  leichteren  Störungen,   welche  die  Veranlassung  zur  Harnintoxi- 
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kation  geben,  finden  wir  die  gastiointestinalen  Symptome  auch  nur 
weniger  ausgeprägt. 

Gefühl  von  Übelkeit,  Appetitlosigkeit,  gelegentliches  Erbrechen, 
Kopfschmerzen,  Diarrhöen  abwechselnd  mit  Stuhlverstopfung  gehen  häufig 
mit  einer  der  3  Fieber  formen  einher  oder  bilden  die  Vorboten  des  Harn- 
fiebers. Sobald  die  Ursachen  für  die  Enstehung  der  Urotoxämie  behoben 
sind,  pflegen  die  Magen- Darmerscheinungen  rasch  zu  verschwinden. 

Ganzanders  aber  ist  das  Bild  der  chronischen  Harnvergiftung, 
wie  wir  es  bei  den  verschiedenen  Zuständen  der  chronisch  inkompletten 
Harnretention  zu  beobachten  Gelegenheit  haben.  Wir  müssen  auch  beim 
Studium  der  gastrointestinalen  Symptome  vor  allem  die  2  Formen  der 
Harnvergiftung  unterscheiden  1.  bei  aseptischem  Harne,  die  reine  Uro- 
toxämie, 2.  bei  septisch  infiziertem  Harne,  die  Uroseptämie.  Natürlich 
spielt  auch  bei  der  letzteren  Form  die  Intoxikation  eine  wichtige  Rolle. 

Wenn  wir  ein  klinisches  Bild  der  Harnvergiftung  entwerfen  wollen, 
so  genügt  es  beinahe,  irgendeine  der  hierher  gehörigen  Krankengeschichten 
ZQ  erörtern,  da  die  meisten  derartigen  Fälle  in  ihren  Symptomen  und 
ihrem  Verlaufe  eine  auffallende  Ähnlichkeit  besitzen. 

Charakteristisch  ist  vor  allem  das  Aussehen  derartiger  Kranker. 

Schon  im  Gesichte  dokumentiert  sich  eine  mehr  oder  minder  aus- 
gesprochene Kachexie.  Dasselbe  hat  ein  eigentümlich  fahlgelbes  Kolorit 
mit  tiefeinschneidenden  Falten  und  Furchen.  Es  ist  dies  aber  weder 
eine  ikterische  noch  eine  subikterische  Hautfarbe,  da  die  Skleren  voll- 
ständig frei  sind.  Es  handelt  sich  nach  Guyon  um  eine  Dekoloration 
der  Gewebe. 

Durch  die  sich  nach  längerem  Bestehen  der  Harnvergiftung  hinzu- 
gesellende Blässe  der  Haut  und  der  Schleimhäute  entsteht  das  charakte- 
ristische Aussehen  der  Harnkachektiker. 

Auch  die  Haut  des  Körpers  ist  trocken,  faltig,  glänzend  und  zeigt 
dieselbe  blaßgelbe  Farbe,  die  an  ein  subikterisches  Kolorit  erinnert. 

Die  Verdauungsbeschwerden  lassen  sich  im  allgemeinen  auf  eine 
geänderte  Funktion  der  sezernierenden  Drüsen  zurückführen.  Eine  der 
ersten  und  auffallendsten  Erscheinungen  dieser  gestörten  Drüsentätigkeit 
ist  in  der  mangelhaften  Sekretion  der  Speicheldrüsen  begründet. 

Von  allem  Anfange  an  klagen  die  Kranken  über  eine  sie  belästigende 
Trockenheit  im  Munde  und  Schlünde,  die  Zunge  klebt  am  Gaumen. 
Dabei  besteht  ein  überaus  unangenehmer  klebriger,  bitterer,  »pappiger«  Ge- 
schmack im  Munde.  Diesem  lästigen  Gefühle  suchen  die  Kranken  durch 
häufige  Flüssigkeitszufuhr  abzuhelfen.  Aber  trotz  großer  Mengen  ver- 
gebens. 

Die  Zunge  ist  anfänglich  belegt.  Dünne  graue  bis  schwärzlichbraune 
dicke  Beläge  bedecken  die  namentlich  an  ihren  Rändern  lebhaft  rot  ge- 
färbte, trockene  Zunge.    Bald  jedoch  nehmen  die  Beläge  an  Ausdehnung 

9* 
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immer  mehr  ab;  sie  fallen  in  Form  größerer  Borken  herab,  und  die 
Kranken,  die  sich  angewöhnen,  ihre  Zunge  täglich  zu  besichtigen,  glauben 
in  dem  Verschwinden  der  Beläge  eine  Besserung  finden  zu  können. 

Schließlich  erscheint  die  Zunge  vollkommen  frei  von  Belag,  ist  sie 
hellrot,  fühlt  sich  äußerst  warm  an  und  ist  absolut  trocken.  Während 
man  in  früheren  Stadien  der  Erkrankung  beim  Betasten  der  Zunge  das 
Gefühl  eines  klebrigen  Schleimes  hat,  finden  wir  in  ausgesprochenen 
Fällen  die  Zunge  vollständig  trocken.  Die  Oberfläche  derselben  ist  rissig, 
mit  tiefen  Rinnen  und  Furchen  bedeckt,  die  samtartige  Beschaffenheit 
derselben  ist  vollständig  verloren  gegangen. 

Es  ist  dies  die  von  Guyon  als  »langue  urinaire«  beschriebene 
Affektion  der  Zunge,  die  durch  ihr  zerklüftetes,  geschrumpftes  Aussehen 
an  die  Lingua  geographica  (Glossitis  dissecans)  erinnert,  eine  Affektion, 
(die  man  bei  alten  Luetikern,  die  starke  Raucher  sind,  und  als  ange- 
borene Bildung  gelegentlich  beobachtet. 

Auch  die  Mundschleimhaut  zeigt  in  vorgeschrittenen  Fällen  ebenso 
wie  die  Rachenschleimhaut  ein  geschrumpftes,  trockenes,  granuliertes 
Aussehen. 

Für  den  Kranken  ist  diese  Affektion  der  Mundschleimhaut  die  ärgste 
Pein.  Fortwährend  sucht  er  die  Trockenheit  durch  Flüssigkeitsaufnahme 
zu  beheben,  immer  erfolglos.  Es  treten  sogar  Störungen  in  der  Bewegungs- 
fähigkeit der  Zunge  ein,  die  in  der  Schrumpfung  und  Austrocknung  der 
Schleimhaut  ihren  Grund  haben.  Der  Kranke  kann  kaum  sprechen  und 
nur  mit  Mühe  schlingen  und  schlucken. 

Eine  unangenehme,  nur  allzu  häufige  Komplikation  ist  die  Sooi- 
infektion  der  Mundschleimhaut,  die  einen  weitern  Anlaß  zu  Verdauungs- 
störungen geben  kann. 

Schon  in  dem  Versiegen  der  Speichelsekretion,  die  sich  in  der  Trocken- 
heit des  Mundes  dokumentiert,  liegt  ein  gewichtiger  Grund  für  die  Ver- 
dauungsstörungen der  Harnkranken  (Dysphagia  buccalis).  Die  bukkale 
Dysphagie  steht  in  hellem  Gegensatz  zu  der  bei  der  chronischen  Nephritis 
mit  Urämie  so  häufig  beobachteten  Stomatitis  uraemica.  Während  diese 
letztere  Affektion  der  Mundschleimhaut  mit  einer  überaus  gesteigerten 
Speichelsekretion  einhergeht,  die  vielleicht  als  direkte  Schädigung  durch 
das  urämische  Gift  (Bouchar.dj  zu  erklären  ist,  liegt  die  Ursache  dei 
Veränderungen  der  Mundschleimhaut  bei  der  Urotoxämie  in  der  Aus- 
trocknung der  Schleimhäute  durch  Versiegen  der  Schleim-  und  Speichel- 
sekretion. 

Auch  der  Magen-  und  Darmdrüsenapparat  ist  in  seiner  Tätigkeit 
erheblich  beeinträchtigt.  Der  Appetit  liegt  arg  danieder.  Namentlich 
haben  die  Patienten  vor  Fleischnahrung  eine  unüberwindliche  Abneigung. 
Nach  jeder  Nahrungsaufnahme,  auch  nach  Flüssigkeitszufuhr  fühlen  die 
Kranken  einen  lange  dauernden  Druck  im  Magen.     Manchesmal  gesellt 
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sich  Aufstoßen  dazu,  Übelkeiten  und  Eibrechen  des  Morgens  oder  nach 
der  Nahrungsaufnahme  kann  sich  in  einzelnen  Fällen  bis  zum  unstill- 
baien  Erbrechen  steigern.  Diese  Hyperemesis  ist  in  den  meisten  Fällen 
als  ein  Signum  mali  ominis  aufzufassen. 

Abgesehen  davon,  daß  das  Erbrechen  durch  Verhinderung  der  Er- 
nährung einerseits  und  durch  die  mit  ihm  verbundene  Anstrengung  und 
Erschöpfung  den  Kranken  erheblich  schädigt  und  schwächt,  läßt  dieses 
Symptom  auf  tiefgreifende  Veränderungen  im  ganzen  Organismus  schließen. 
Das  Blut  pflegt  in  derartigen  Fällen  schon  vollständig  mit  Harnbestand- 
teilen überladen  zu  sein,  die  Nieren  zeigen  oft  hochgradige  destruktive 
Veränderungen  i). 

Gewöhnlich  schließt  sich  dem  Auftreten  des  Erbrechens  ein  rapider 
Kräfleverfall  an,  dem  die  Kranken  meist  bald  trotz  jeder  Therapie 
erliegen. 

Die  Erscheinungen  von  seite  des  Magens  und  Darmkanals  sind  wohl 
in  der  Regel  auf  chronisch-katarrhalische  Zustände  zuiückzuführen,  wie 
ja  auch  bei  der  chronischen  Urämie,  die  mit  den  hier  besprochenen  Zu- 
ständen vielfache  Ähnlichkeiten  zeigt,  die  Magen-  und  Darmstöiungen 
auf  anatomische  Läsionen  der  betreffenden  Schleimhäute  zurückgeführt 
werden  (Lancereaux,  Treitz,  Rayer).  Allerdings  gibt  es  gewiß  auch 
Fälle,  in  denen  die  Symptome  von  seite  der  Verdauungsorgane  als  funk- 
tionelle Erscheinungen  gedeutet  werden  müssen,  die  ihren  Grund  bloß 
in  der  Überladung  des  Organismus  mit  Zerfallsprodukten  haben  können. 

Anders  lassen  sich  die  Fälle  nicht  deuten,  die  wir  so  oft  beobachten, 
in  welchen  die  Verdauungsstörungen  oft  wie  mit  einem  Zauberschlage 
behoben  erscheinen,  wenn  die  aus  irgendeinem  Grunde  bestehende  Harn- 
retention  (komplett  oder  inkomplett)  behoben  ist,  um  sofort  wieder  aufza- 
treten,  wenn  sich  dem  regelmäßigen  Harnabfluß  irgendwelche  Hindernisse 
entgegensetzen. 

Gerade  so  sind  auch  die  bei  dem  bekannten  Strikturkranken  Guyons 
regelmäßig  auftretenden  Migräneanfälle,  die  ebenso  regelmäßig  nach  jeder 
Urethrotomie  verschwanden,  als  funktionelle  Störung  zu  deuten. 

In  einzelnen  Fällen  entstehen  durch  das  lange  Zeit  andauernde  Er- 
brechen Läsionen  (Erosionen)  der  Magenschleimhaut,  wodurch  es  zu  Blut - 
brechen  kommt. 

So  beschrieb  Guyon  3  Fälle  von  Hämatemesis  im  Verlaufe  von 
Harnintoxikationen,  die  durch  Strikturen  der  Harnröhre  veranlaßt  waren. 
Allerdings   liegt  auch  hier   die   Vermutung  nahe,   daß  es   sich   um  ähn- 

1]  Auffallenderweise  dokumentiert  sich  diese  Retention  von  Giftstoffen  im  Blute  in 
der  Kegel  nicht  in  einer  entsprechenden  Qefrierpunktserniedrigung  des  Blutes.  Bei  4 
untersuchten  Fällen  erwies  sich  der  Gefrierpunkt  3mal  normal.  Nur  in  einem  Falle 
betrug  J  =3  0,7 1 .  Es  verhält  sich  hier  ähnlich  wie  mit  den  Gefrierpuuktsverhältnissen 
des  Blutes  bei  der  Urämie. 
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liehe  Verhältnisse  gehandelt  habe,  wie  bei  einem  Urämiker,  bei  dem  ja 
Magengeschwüre  und  Darmulzerationen  nicht  allzuselten  beobachtet 
werden  (Pineau,  Mathieu  und  Roux). 


Eine  gewöhnliche  Begleiterscheinung  der  chronischen  Harnvergiftung 
ist  ferner  die  Obstipation.  Fast  alle  Prostatiker  der  2.  Periode,  die 
ein  gewisses  Quantum  Residualharnes  beherbergen,  beklagen  sich  über 
eine  äußerst  träge  Darmtätigkeit.  Ohne  Laxantien  sind  sie  überhaupt 
nicht  imstande,  einen  Stuhl  zu  produzieren. 

Gewöhnlich  entleeren  derartige  Patienten  auch  nach  Applikation  von 
Abführmitteln  einen  aus  bröckeligen,  dunkeln,  wie  verbrannt  aussehenden 
Massen  bestehenden  Kot. 

Seltener  ist  es,  daß  die  Patienten  über  Diarrhöen  klagen.  Es 
pflegen  diese  meist  in  jenen  Fällen  aufzutreten,  in  denen  der  Harn  septisch 
infiziert  ist,  bei  der  Urosepsis,  wo  also  das  Krankheitsbild  in  seinen  Haupt- 
zügen als  eine  vom  Urogenitaltrakt  ausgehende  allgemeine  Septikopyämie 
aufzufassen  ist.  Die  Diarrhöe  tritt  also  in  solchen  Fällen  als 
profuser  septischer  Durchfall  auf. 

Die  Obstipation  können  wir  uns  in  verschiedener  Weise  entstanden 
denken.  Die  Hauptrolle  spielt  hierbei  die  Austrocknung  des  Organismus, 
das  Versiegen  der  sekretorischen  Tätigkeit  des  ganzen  abdominellen  Drüsen- 
apparates. Die  Schleimdrüsen  des  Magens  und  Darmes  sezernieren  nur 
äußerst  geringe  Mengen.  Auch  chronisch  katarrhalische  Zustände  mit 
Atrophie  des  Drüsenapparates  sind  für  diese  Störungen  verantwortlich  zu 
machen.  Die  Obstipation  ist  mit  ein  Glied  in  dem  Circulus  vitiosus, 
dem  diese  Kranken  unterworfen  sind. 

Bekannt  ist  die  Rolle,  die  der  Darmkanal  bei  der  Ausscheidung  der 
im  Organismus  retinierten  Giftstoffe  spielt,  namentlich  in  den  Fällen,  wo 
das  wichtigste  Eliminationsorgan  der  Gifte  —  die  Niere  —  in  ihrer 
Funktion  beeinträchtigt  ist.  Den  schlagendsten  Beweis  für  diese  Tat- 
sache bildeten  die  Nierenexstirpationsversuche  von  Claude  Bernard, 
welche  zeigten,  daß  die  Versuchstiere,  die  nicht  unmittelbar  durch  den 
Ausfall  der  Nierenfnnktion  bald  nach  der  Operation  starben,  in  kurzer 
Zeit  unter  dem  Bilde  schwerer  Verdauungsstörungen  eingingen.  Die 
Autopsien  lehrten,  daß  die  Schleimhäute  des  Darmkanals  eine  Anhäufung 
von  Ammoniumsalzen  zeigten,  die  zu  Schleimhauthyperämie  und  Ent- 
zündungsvorgängen daselbst  führten.  Dieser  Ausfall  der  vikariierenden 
Darmtätigkeit  bei  behinderter  Ausscheidung  der  Gifte  durch  die  Nieren 
zieht  eine  weitere  Anhäufung  von  Giftstoffen  nach  sich,  die  die  Auto- 
intoxikation und  Autoinfektion  des  Organismus  erhöhen.  Tritt  inter- 
kurrent aus  irgendeiner  Ursache  z.  B.  nach  allzu  heftig  wirkenden  Abführ- 
mitteln eine  heftige  Diarrhöe  auf,  so  pflegen  sich  die  Kranken  nach  diesen 
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ausgiebigen  Entleerungen  auch  wesentlich  besser  zu  fühlen^  da  ja  durch 
den  Darm  auf  diese  Weise  ein  Teil  der  Giftstoffe  ausgeschieden  wird. 

Das  bis  jetzt  über  Verdauungsbeschwerden  Gesagte  gilt  in  erster 
Linie  für  die  Urotoxämie,  die  duich  aseptischen  Harn  hervorgerufene  Ver- 
giftung des  Organismus. 

Wir  beobachten  dieselben  typisch  bei  Kranken,  die  an  Frostata- 
hypertrophie (im  2.  und  3.  Stadium)  leiden,  ferner  bei  Strikturen  und 
Detrusorlähmungen.  Infolge  des  Harnpassagehindernisses  entsteht  eine 
Distension  der  ganzen  harnableitenden  Organe  (Nierenbecken,  Ureteren^ 
Blase).  Stets  ist  also  in  diesen  Organen  ein  beträchtliches  Harnresiduum 
enthalten,  und  der  Resorption  von  Giftstoffen  aus  dem  Harne  sind  Tür 
und  Tor  geöffnet. 

Gesellt  sich  jedoch  zur  Intoxikation  noch  die  Infektion,  haben  wir  es 
also  nicht  bloß  um  die  im  normalen  Harne  enthaltenen  Giftstoffe  zu  tun, 
sondern  auch  um  die  Einwirkung  der  Bakterien  und  deren  Stoffwechsel- 
produkten, so  kann  sich  das  Krankheitsbild  wesentlich  verändern.  Es 
treten  dann  noch  die  Erscheinungen  einer  chronischen  oder  akuten  Septiko- 
pyämie  hinzu,  die  den  Zustand  der  Kranken  nicht  nur  modifizieren, 
sondern  auch  wesentlich  verschlechtern.  In  diesen  Fällen  beobachten  wir 
4ann  neben  dem  Auftreten  des  chronischen  Harnfiebers  auch  die  zere- 
bralen Symptome,  von  denen  weiter  unten  gesprochen  werden  soll  und 
als  gastrointestinale  Erscheinungen  Erbrechen  und  Diarrhöen. 

Diese  septischen  Durchfalle  haben  ähnlich  wie  das  Erbrechen  bei  der 
Urotoxämie,  was  die  Prognose  anlangt,  eine  üble  Vorbedeutung.  Diese 
Fälle  sind  es,  bei  denen  eine  rasch  aszendierende  Zystopyelonephritis 
das  Ende  der  Kranken  unaufhaltsam  durch  jede  Behandlung  herbeiführt. 


Die  zerebralen  Symptome  der  Harnvergiftung  sind  meist  nur  ganz 
gering  angedeutet.  In  leichteren  Fällen  sind  es  Kopfschmerz,  Migräne, 
Sehwindel,  Ohrensausen;  in  schweren  Fällen  sind  es  der  Urämie  ähnliche 
Symptome,  die  eine  Mitbeteiligung  des  Gehirnes  an  der  Harnvergiftung 
venaten. 

Schwere  Müdigkeit  und  Abgeschlagenheit,  in  vereinzelten  Fällen 
komatöse  Zustände, '  die  namentlich  ad  finem  vitae  auftreten,  charakteri- 
sieren die  zerebralen  Symptome.  Krämpfe  und  Lähmungserscheinungen 
beobachten  wir  in  der  Regel  nicht.  Treten  solche  Symptome  auf,  so 
haben  wir  es  gewöhnlich  mit  einem  durch  eine  Urämie  kombinierten 
Kiankheitsbilde  zu  tun.  In  einem  Falle  chronischer  Urosepsis  beob- 
achtete ich  Anfälle  von  tetanieartigen  Krämpfen  in  den  Händen  und 
PuBen. 
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Die  lokalen  Symptome  am  uropoetischen  Organsystem  sind  bei  den 
verschiedenen  die  Harnvergiftung  veranlassenden  Zuständen  verschieden. 

Eine  eingehende  Würdigung  derselben  bleibt  dem  Kapitel  über  die 
Diagnostik  vorbehalten. 


Diagnostik. 


So  leicht  auch  die  Diagnose  der  in  Rede  stehenden  Zustände  sein 
kann,  wenn  der  Kranke  selbst  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  Unter- 
suchung seiner  Hainorgane  lenkt,  so  schwierig  kann  es  werden,  die  Natur 
des  Leidens  zu  erkennen,  wenn  die  Beschwerden  sich  vornehmlich  auf 
die  Verdauungsorgane  beziehen.  Unter  der  Maske  eines  chronischen 
Magendarmkatarrhs,  einer  chronischen  Obstipation  verbirgt  sich  dem  Arzte 
die  Affektion  der  Urogenitalorgane,  und  jahrelang  pflegt  der  Zustand 
solcher  Kranker  undiagnostiziert  und  —  ungebessert  zu  bleiben,  bis  oft 
nur  durch  einen  Zufall  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  auf  den  Zustand 
der  Harnorgane  gelenkt  wird,  wodurch  die  chronische  Harnvergiftung 
diagnostiziert  und  damit  der  Weg  zu  einer  erfolgreichen  Therapie  geeb- 
net wird. 

Bei  vielen  derartigen  Fällen  kommt  jedoch  eine  Reihe  von  Krank- 
heitszuständen  in  differential-diagnostischer  Beziehung  in  Betracht. 

Wie  leicht  man,  wenn  man  nur  die  subjektiven  Beschwerden  der 
Kranken  von  seite  der  Verdauungsorgane  in  Betracht  zieht,  zu  einer  Fehl- 
diagnose —  Erkrankung  des  Magens  oder  Darmes  —  kommen  kann,  davon 
war  schon  die  Bede. 

Erbrechen,  Aufstoßen,  Singultus,  Obstipation,  in  manchen  Fällen 
Diarrhöen  können  in  Zusammenhang  mit  der  oft  so  ausgeprägten  Anämie 
und  Kachexie  auf  den  Gedanken  führen,  daß  man  es  mit  einem  malignen 
Magenneoplasma  zu  tun  habe. 

Gelingt  es,  die  Magengegend  durch  Palpation  und  Perkussion  genau 
zu  untersuchen  und  damit  einen  Tumor  auszuschließen,  so  begnügt  sich 
mancher  Arzt  gewöhnlich  mit  der  Diagnose  chronischer  Magenkatarrh. 

Aber  auch  wenn  wir  von  den  »Urinbeschwerden«  der  Kranken  hören, 
ergeben  sich  noch  eine  Reihe  von  differential-diagnostischen  Erwägungen. 

Die  Patienten  klagen  bei  der  Urotoxämie  meist  über  besonders  häu- 
figen Drang  zum  Urinieren  und  bei  jedem  Miktionsakt  entleeren  sie  eine 
große  Quantität  eines  hellen,  spezifisch  leichten  Harnes.  Die  Tagesmenge 
beträgt  oft  3 — 5  Liter. 

Der  eiste  Gedanke,  wenn  wir  das  meist  vorgerückte  Alter  der  Kranken 
(über  50  Jahre)    berücksichtigen,    lenkt    auf   die   Diagnose    chronische 
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Nephiitis.  Da  oft  auch  das  Herz  die  entsprechenden  Zeichen  der 
Arteriosklerose  zeigt,  muß  man  in  erster  Linie  an  die  arteriosklerotische 
Schrumpfniere  denken. 

Und  in  der  Tat  bietet  die  Urotoxämie  eine  große  Ähnlichkeit  mit 
den  Symptomen  der  eben  genannten  Krankheit.  Hier  wie  dort  finden 
wir  eine  beträchtliche  Vermehrung  der  24  stündigen  Harnmenge,  der  Urin 
ist  in  beiden  Fällen  auffallend  hell  und  diluiert  (spezifisches  Gewicht 
nahe  dem  des  Wassers  1002 — 1008);  er  enthält  spurenweise  oder  gar  kein 
Eiweiß.  Die  Verdauungsstörungen  und  zerebralen  Symptome,  Kopf- 
schmerz, Erbrechen,  Obstipation  werden  als  chronische  Urämie  gedeutet. 
Es  liegt  der  Gedanke  vielleicht  sogar  nahe,  all  die  geschilderten  Er- 
scheinungen der  Urinintoxikation  mit  den  Symptomen  der  Schrumpfniere 
zu  identifizieren,  die  genaue  Betrachtung  des  Kranken  lehrt  jedoch,  daß 
dies  2  vollständig  verschiedene  Krankheitsbilder  sind. 

Gewiß  sind  auch  bei  unsern  Harnkranken  nach  längerem  Bestehen 
des  Leidens  Veränderungen  des  Nierengewebes  vorhanden,  im  Parenchym 
sowohl  wie  auch  im  interstitiellen  Gewebe,  infolge  der  lange  dauernden 
hochgradigen  Drucksteigerung,  die  durch  die  Rückstauung  des  Harnes 
von  der  Blase  her  auf  das  Nierengewebe  ausgeübt  wird.  Aber  bei  unsern 
Fällen  sind  die  Nierenveränderungen  erst  sekundär  aufgetreten ;  die  Polyurie 
und  Pollakisurie  spielt  hier  eine  ganz  andere  Rolle  als  bei  der  Schrumpf- 
nieie. 

Wir  wollen  bei  dieser  Gelegenheit  den  Unterschied  der  Uro- 
toxämie von  der  Urämie  besprechen.  Der  wesentliche  pathogenetische 
Unterschied  liegt  darin,  daß  urämische  Zustände  —  wenn  wir  die  so- 
genannte chemische  Natur  der  Urämie  berücksichtigen  —  durch  Retention 
von  Giften  und  Anhäufung  im  Blute  infolge  Impermeabilität  der  Nieren 
auftreten:  bei  entzündlichen  und  destruktiven  Prozessen  in  denselben. 
Bei  der  Urotoxämie  muß  überhaupt  eine  Nierenläsion  nicht  vorhanden 
sein,  finden  wir  aber  doch  Affektionen  der  Niere,  so  sind  das  sekundär 
aufgetretene  Veränderungen,  die  auch  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung 
haben.  Wenn  man  auf  den  Wortsinn  zurückgeht,  so  paßt  gewiß  auch 
füi  unsere  Kranken  die  Bezeichnung  >Urämie«;  denn  es  handelt  sich  ja 
auch  hier  um  ein  Übergehen  von  Harnbestandteilen  ins  Blut. 

Da  die  beiden  Krankheitsbilder  aber  so  große  Verschiedenheiten 
zeigen,  und  ätiologisch  ganz  andere  Vorbedingungen  in  Frage  kommen, 
60  halten  wir  die  Änderung  in  der  Nomenklatur  für  vollständig  berechtigt. 

Auch  wenn  man,  wie  dies  heute  allgemein  gebräuchlich  ist,  die  zere- 
brale Theorie  der  Urämie  gelten  läßt,  ist  noch  immer  ein  erheblicher 
Unterschied  in  der  Pathogenese  und  Klinik  der  Harnvergiftung  zu  kon- 
statieren, ob  die  im  Blut  zirkulierenden  Gifte  einer  Rctcntion  vor  Passage 
der  Nieren  ihren  Ursprung  verdanken,  oder  ob  erst  später  eine  Resorption 
von  Harnbestandteilen  aus  den  harnableitenden  Wegen  stattfindet. 
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Für  den  erstein  Fall  kommt  vorerst  die  von  vielen  behauptete 
»Sekretion  der  Niere«  in  Wegfall,  aber  wenn  wir  auch  annehmen,  daB 
die  Niere  keine  eigentliche  Sekretion  besitzt,  sondern  nur  als  Filter 
fungiert,  so  kommen  eben  vor  Passage  dieses  Filters  andere  und  zahl- 
reichere Gifte  in  Betracht,  als  bei  der  Rückaufsaugung  der  Gifte  aus  den 
harnableitenden  Wegen  nach  Durchgang  durch  die  Niere. 

In  klinischer  Beziehung  vollends  finden  wir  so  tiefgreifende  Unter- 
schiede zwischen  beiden  Krankheitsformen,  daß  es  wohl  kaum  mehr  mög- 
lich ist,  dieselben  zu  verwechseln. 

Eine  entfernte  Ähnlichkeit  könnten  wir  höchstens  in  den  terminalen 
Stadien  beider  Krankheiten  vorfinden,  wo  wir  die  Patienten  unter  den 
Zeichen  der  Herzmuskelinsuffizienz  anurisch,  eventuell  in  tiefem  Koma 
zugrunde  gehen  sehen. 

Bei  dem  vollausgebildeten  Symptomenbilde  der  Urotoxämie  hingegen 
können  wir,  gegenüber  der  oft  bis  zur  Anurie  gesteigerten  Oligurie,  in 
fast  allen  Fällen  eine  hochgradige  Polyurie  konstatieren,  die  manchmal 
an  Formen  des  Diabetes  insipidus  erinnert. 

Gewiß  ist  in  einem  Teile  der  Fälle  die  Polyurie  auf  nephritische  Ver- 
änderungen zurückzuführen;  das  sind  jedoch  nur  Ausnahmen,  wenn  wirk- 
lich eine  arteriosklerotische  Schrumpfhiere  sich  bei  unsern  Kranken  ent- 
wickelt. In  der  Regel  hat  die  Polyurie  und  Pollakisurie  eine  ganz  andere 
Bedeutung. 

Bei  an  chronischer  Harnretention  leidenden  Kranken  genügt  schon 
eine  geringe  Menge  Harnes,  um  den  Füllungsgrad  der  Blase  bis  zur  Aus- 
lösung des  Harndranges  zu  steigern  (Pollakisurie). 

Der  häufige  Miktionsakt  bedingt  aber  schon  an  und  für  sich  eine 
reflektorische  Polyurie,  wie  auch  aus  den  Versuchen  von  Kaup  her- 
vorgeht. 

Anderseits  stehen  die  Nieren  und  zwar  die  Pyramiden  bei  chronischer 
Harnretention  mit  Distension  der  Blase,  der  Ureteren  und  des  Nieren- 
beckens unter  einem  bedeutend  erhöhten  Drucke,  was  abermals  als  sekre- 
torischer Reiz  zu  einer  Steigerung  der  Urinmenge  Veranlassung  gibt. 

Eine  verminderte  Resorption  des  Harnwassers  in  der  Nierenrinde, 
durch  den  starken  Druck  bedingt,  verursacht  ebenfalls  Polyurie.  (Pfaund- 
ler, Steyrer.) 

Eine  weitere,  nicht  unwesentliche  Ursache  derselben  ist  in  dem  ver- 
mehrten Durstgefühle  der  Kranken,  das  durch  die  Austrocknung  der 
Mundschleimhaut  bedingt  ist,  und  in  der  damit  verbundenen  gesteigerten 
Flüssigkeitszufuhr  zu  suchen. 

Eine  wesentliche  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  Polyurie 
unserer  Harnkranken  hat  die  diuretische  Wirkung  der  aus  dem  Harne 
resorbierten  toxischen  Substanzen. 

Guyon  erklärte  die  namentlich   des  Nachts  bedeutend   gesteigerte 
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Uiinmenge  und  die  häufigere  Miktion  als  Folgen  der  horizontalen  Lage 
der  Kranken,  in  der  die  Urogenitalorgane  in  einer  fortwährenden  Kon- 
gestion sich  befinden. 

Im  klinischen  Verlaufe  der  Urotoxämie  finden  sich  aber  noch  andere 
wesentliche  Unterschiede  gegenüber  der  Urämie.  Während  bei  der  letz- 
teren Krämpfe  —  überhaupt  motorische  Reizerscheinungen  auftreten,  ver- 
missen wir  dieselbe  bei  der  Harnvergiftung  vollständig. 

Zur  Diagnose  der  Urämie  gehört  in  allen  Fällen  auch  der  Nachweis 
von  Eiweiß  und  Nierenelementen  im  Harne  der  Kranken.  Da  es  sich 
bei  unsern  Kranken  nicht  um  entzündliche  Zustände  in  den  Nieren 
handelt,  so  ist  es  die  Regel,  daß  namentlich  im  Beginne  der  Erkrankung, 
solange  noch  keine  sekundären  Nieren  Veränderungen  aufgetreten  sind, 
kein  Eiweiß  und  keine  Zylinder  aufgefunden  werden. 

Eine  häufige  Begleiterscheinung  der  Urämie  sind  Netzhautverände- 
rungen  (Retinitis  uraemica,  albuminurica),  Nasenbluten,  paroxysmaler  Kopf- 
schmerz —  alles  Erscheinungen,  die  wir  bei  der  Harnvergiftung  vermissen. 

Auch  Ödeme,  die  man  in  den  meisten  Fällen  von  Urämie  findet,  sind 
bei  der  Urotoxämie  nur  im  terminalen  Stadium  unter  Einwirkung  der 
Herzmuskelinsuffizienz,  nicht  wie  bei  der  Urämie  durch  eine  Hydrämie 
des  Blutes  bedingt,  zu  beobachten. 

Die  Herzveränderungen  bei  unsern  Kranken  sind  meist  durch  Atherom 
und  Myodegeneratio  cordis  bedingt;  die  für  die  Nephritis  charakte- 
ristische Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  infolge  des  Stauungswider- 
standes im  Körperkreislauf  ist  bei  den  an  Harnvergiftung  leidenden 
Menschen  nicht  zu  konstatieren. 

Aber  auch  ex  juvantibus  läßt  sich  in  differential-diagnostischer  Be- 
riehung  gegenüber  der  Urämie   ein  wesentlichen  Unterschied  feststellen. 

Sobald  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  und  das  Weiterbestehen 
der  Harnvergiftung  behoben  sind,  so  schwinden  auch  sämtliche  Erschei- 
nungen. Wenn  man  die  Harnpassagehindernisse  beseitigt,  sei  es  durch 
permanente  Drainage  der  Blase,  sei  es  durch  Prostatektomie  oder  Urethro- 
tomie,  so  pflegt  das  volle  Wohlbefinden  der  Kranken  wiederzukehren, 
Fieber,  Digestionsstörungen,  zerebrale  Symptome  verschwinden  solange 
der  Ablauf  des  Harnes  ein  ungehinderter  ist.  Und  der  ganze  Symptomen- 
komplex der  Harnvergiftung  ist  sofort  wieder  voll  entwickelt  da,  wenn 
eine  neuerliche  Behinderung  der  Harnpassage  eintritt. 

Aus  all  diesen  differential-diagnostischen  Erwägungen  halten  wir  uns 
für  berechtigt,  eine  scharfe  Grenze  zwischen  der  in  Rede  stehenden  Krank- 
heitsform, der  Urotoxämie  und  der  Urämie  festzustellen,  und  es  würde 
nur  zu  einer  großen  Verwirrung  der  Krankheitsbegriffe  führen,  wollte 
man  die  beiderlei  Zustände  unter  der  gemeinsamen  Bezeichnung  Urämie 
vereinigen,  eine  Bezeichnung,  die  nur  dem  Wortsinn  nach  eine  gewisse 
Berechtigung  hat. 
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Eine  andere  Krankheit,  mit  der  die  Urinintoxikation  bei  flüchtiger 
Beobachtung  noch  verwechselt  werden  könnte,  ist  der  Diabetes  mellitus 
und  namentlich  der  D.  insipidus.  Die  großen  von  unsern  Kranken 
produzierten  Mengen  eines  hellen,  spezifisch  leichten  Harnes,  das  lebhafte 
Durstgefiihl  derselben  bilden  die  Analogie  mit  dem  Diabetes  insipidus. 
Die  chemische  Untersuchung  des  Harnes,  sowie  die  genaue  Beachtung 
des  lokalen  Befundes  schützen  vor  dieser  Fehldiagnose. 

Hat  man  es  mit  einer  aseptischen  Harnintoxikation  zu  tun,  also  mit 
der  chronischen,  inkompletten  Retention,  so  kommen  all  die  Zustände,  die 
diese  Harnverhaltung  erregen  können,  in  differential- diagnostische  Er- 
wägung. Die  Diagnose  wird  immer  durch  eine  genaue  und  aufmerksame 
Beobachtung  der  lokalen  und  allgemeinen  Symptome  ermöglicht  werden. 

Der  Gang  unserer  Untersuchung  soll  später  noch  besprochen  werden. 

Haben  wir  es  mit  einem  infizierten  Harnapparate  zu  tun,  so  wird 
unser  differential-diagnostisches  Kaisonnement  sich  noch  auf  andere  Zu- 
stände erstrecken  müssen.  Eine  Septikämie  oder  Pyämie,  die  nicht  gerade 
von  den  Harnorganen  ausgeht,  kann  selbstredend  dieselben  allgemeinen 
klinischen  Erscheinungen  machen,  wie  eine  vom  uropoetischen  System 
ausgehende  Sepsis. 

Eine  akute,  eitrige  Nephritis  oder  eine  eitrige  Pyelitis  wird  in  vielen 
derartigen  Fällen  nicht  auszuschließen  sein. 

Ganz  vorübergehend  will  ich  noch  erwähnen,  daß  der  akute  Harn- 
fieberanfall in  mancher  Beziehung  eine  große  Ähnlichkeit  mit  einem 
Malariaanfall  zeigt,  daß  man  in  einigen  Fällen  protrahierten  Harn- 
fiebers, das  den  Typus  eines  Febris  quotidiana  oder  tertiana  imitiert,  an 
eine  Malaria  wird  denken  müssen.  Die  klinische  Untersuchung,  nament- 
lich die  Palpation  der  Milz  und  der  mikroskopische  Blutbefund,  der  bei 
unsern  Kranken  negativ  ausfällt,  schützen  vor  dieser  Verwechslung. 

Um  das  Gesagte  noch  einmal  kurz  zu  rekapitulieren:  die  Harnin- 
fektion bietet  in  diagnostischer  Beziehung  nur  dann  irgendwelche  Schwie- 
rigkeiten, wenn  man  die  Untersuchung  der  Harnorgane  entweder  über- 
haupt verabsäumt  oder  dieselbe  nur  oberflächlich  vornimmt.  In  welchem 
Sinne  soll  nun  der  Status  urolögicus  aufgenommen  werden? 

Es  genügt,  wenn  ich  die  urologische  Untersuchung  nur  kurs 
skizziere. 

Die  anamnestischen  Fragen  werden  in  erster  Linie  die  Urinbe- 
schwerden des  Kranken  betreflen:  Häufigkeit  der  Miktion  bei  Tag  und 
Nacht,  Quantität  des  bei  jedem  Miktionsakt  und  des  in  24  Stunden  ent- 
leerten Harnes,  Schmerzen  vor,  nach  und  während  des  Urinierens.  Ge- 
fühl der  entleerten  Blase,  Durstgefühl,  Appetenz,  Fieber  usw.  Wir  müssen 
uns  außerdem  über  in  früherer  Zeit  durchgemachte  Krankheiten  des 
uropoetischen  Systems  erkundigen. 

Die  Untersuchung  beginnt  mit   der   Aufnahme    des  Allgemeinstatus 
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(Hainkachexie),  Gesichtsfarbe,  Pupillengröße  und  Reaktion  (Myosis).  Die 
Aufnahme  eines  kurzen  Nervenbefundes  wird  uns  über  die  Frage  unter- 
richten,  ob  die  Harnbeschwerden  einer  zentralen  Nervenstörung  ihre 
Entstehung  verdanken. 

Eine  genauere  Betrachtung  verdient  die  Beschaffenheit  der  Zunge 
(langue  urinaire)  und  der  Mundschleimhaut.  Weiter  wenden  wir  uns  dem 
Langen-  und  Herzbefund  (Arteriosklerose)  zu^  ferner  der  Inspektion,  Pal- 
pation und  Perkussion  der  Abdominalorgane. 

Oft  ist  die  distendierte  Blase,  mit  ihrem  Scheitel  bis  einige  Quer- 
iinger  über  dem  Nabel  stehend,  entweder  symmetrisch  zu  beiden  Seiten 
der  Mittellinie  oder  asymmetrisch  nach  dem  rechten  oder  linken  Hypo- 
gastrium verzogen,  als  mehr  oder  minder  prall  gespannter,  häufig  fluk- 
tuierender Tumor  nachzuweisen. 

Bei  besonders  mageren  Individuen  wird  man  denselben  schon  durch 
die  bloBe  Inspektion  als  Vor  Wölbung  über  der  Symphyse  nachweisen 
können.  Bei  fettleibigen  Patienten  wird  es  allerdings  oft  fast  unmöglich, 
mit  Hilfe  der  Perkussion  und  Palpation  sich  über  den  Füllungszustand 
der  Blase  ein  Bild  zu  machen.  Erstere  Untersuchungsmethode  kann  durch 
das  Vorliegen  von  mit  Gasen  gefüllten  Darmschlingen  ein  trügerisches 
Resultat  hervorrufen.  Ein  Fingerzeig,  daß  die  Blase  ein  gewisses  Quan- 
tum von  Residualharn  enthält,  läßt  sich  mitunter  aus  dem  vom  Patienten 
oft  in  lebhafter  Weise  geäußerten  Harndrang  bei  Druck  auf  die  Unter- 
bauchgegend gewinnen.  Bei  bimanueller  Palpation  (ein  Finger  der  linken 
Hand  im  Kektum  am  Blasenboden,  die  andere  Hand  flach  aufs  Abdomen 
anigelegt),  ist  man  in  der  Lage,  auch  geringere  Mengen  von  Residualharn 
durch  Tastung  der  kugelig  gefüllten  Blase  zu  diagnostizieren,  es  gelingt 
durch  diese  Untersuchungsmethode  sogar,  bei  einiger  Übung  die  Quantität 
des  Residualharns  wenigstens  annäherungsweise  zu  bestimmen. 

Die  Palpation  der  Urethra  in  der  Pars  pendula  und  perinealis  wird 
uns  über  eventuelle  mechanische  Hindernisse  in  derselben  Aufklärung 
geben.  Die  rektale  Digitaluntersuchung  belehrt  uns  über  den  Zustand 
der  Prostata  und  des  Blasenbodens. 

Eine  instrumen teile  Untersuchung  (bougie  ä  boule,  Steinsonde,  Katheter) 
gibt  uns  auch  oft  über  die  Ursachen  der  Retention  näheren  Aufschluß 
(Strikturen,  Steine,  Prostatahypertrophie). 

Auch  die  zystoskopische  Untersuchung  liefert  uns  Anhaltspunkte  über 
die  Entstehung  der  chronischen  Harnverhaltung  (Veränderung  der  Blasen- 
wände und  der  Prostata,  Fremdkörper,  Steine,  Divertikeln,  Blasenhernien). 
Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  Inspektion  des  Harnstrahles,  wir  können 
aus  demselben  Strikturen,  Sphinkterspasmen,  Detrusorparesen  usw.  kon- 
statieren. 

Der  Urinbefund  endlich  beschließt  die  urologische  Untersuchung. 
Von  Wichtigkeit  ist  diesbezüglich   die  Farbe,  Durchsichtigkeit,  Reaktion, 
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Geruch  und  das  spezifische  Gewicht  des  Harnes.  Die  chemische  Unter- 
suchung belehrt  uns  über  das  Vorhandensein  abnormer  Stoffe,  Zucker, 
Eiweiß,  Blut,  Indikan  usw. 

Die  mikroskopische  Sedimentuntersuchung  läßt  auf  den  jeweiligen 
Zustand  der  Nieren  (Zylindrurie),  des  Nierenbeckens,  der  Blase  schließen, 
je  nach  dem  Vorhandensein  von  Gewebselementen  der  einzelnen  Ab- 
schnitte des  Urogenitalsystems. 

Bei  der  Frau  kann  uns  die  vaginale  Digitaluntersuchung  zur  Kon- 
statierung eines  Prolapses  mit  Zystozele  und  Harnretention  führen. 

Bei  renalen  Retentionen,  d.  h.  beim  Vorhandensein  von  Residualham 
in  eineiiv^  oder  beiden  Nierenbecken,  wird  der  Ureterkatheterismus  ein 
unentbehrliches  diagnostisches  Hilfsmittel  sein. 


Prognose. 


Das  Schicksal  der  an  Harnvergiftung  leidenden  Kranken  ist  ein  sehr 
verschiedenes.  Wir  müssen  auch  bei  der  Vorhersage  die  3  Gruppen  der 
Erkrankung  ins  Auge  fassen: 

1.  die  akute  Harnintoxikation, 

2.  die  chronisch-aseptische  Urotoxämie, 

3.  die  chronische  Urosepsis. 

Die  Prognose  der  akuten  Harnintoxikation  variiert  nach  der  dieselbe 
auslösenden  Ursache. 

Die  Regel  ist,  daß  ein  der  Einführung  eines  Instrumentes  in  die 
Harnröhre,  Blase  oder  das  Nierenbecken  folgender  akuter  Harnfieberan- 
fall seinen  typischen  Verlauf  nimmt,  Kältegefühl,  Hitse,  Schweißausbruch. 
Nach  1 — 3  Stunden  ist  der  Schüttelfrost  vorüber,  der  Kranke  fühlt  sich 
während  der  nächsten  24  Stunden  noch  etwas  matt  und  abgeschlagen,  und 
am  nächstfolgenden  Tage  pflegt  absolutes  Wohlbefinden  wieder  aufzu- 
treten. 

Das  ist  der  günstigste  und  der  häufigste  Ablauf  der  akuten  Hara- 
infektion.  Daß  dem  ersten  Schüttet  froste  am  nächsten  Tage  ein  zweiter 
folgen  kann,  daß  sich  aus  dem  akuten  Harnfieber  das  subakute  und  das 
chronisch  protrahierte  entwickeln  kann,  davon  war  schon  die  Rede. 

Der  ungünstigste,  glücklicherweise  äußerst  seltene  Ausgang  ist  der 
Tod,  wobei  gewiß  neben  all  den  geschilderten  Erscheinungen  der  Harn- 
vergiftung der  Chok  die  hervorragendste  Bedeutung  hat.  Der  Kranke 
stirbt  nach  der  Einführung  des  Instrumentes  in  die  Harnröhre  fast  unmittel- 
bar. Die  Leichenbefunde  in  solchen  Fällen  sind  meist  vollständig  negativ, 
so  daß  man  zur  Annahme  einer   nervösen   Chokwirkung  gedrängt  wird. 
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Es  bilden  solche  traurige  Fälle  die  Analogie  zu  den  plötzlichen  Todes- 
fallen bei  chirurgischen  Eingriffen,  bei  Status  thymicus  und  lymphaticus. 

Die  Prognose  der  aus  andern  Ursachen  entstehenden  akuten  Harn- 
intoxikation (Blasenruptur  usw.)  richtet  sich  nach  der  Prognose  des  Orund- 
leidens. 

Die  Vorhersage  bei  der  chronisch-aseptischen  Harnintoxikation  (Uro- 
toxamie)  hängt  wesentlich  von  der  eingeleiteten  Therapie  ab. 

Bleiben  die  Kranken  ohne  ärztliche  Hilfe  sich  selbst  überlassen,  so 
geschieht,  wie  wir  dies  bei  der  Prostatahypertrophie  im  dritten  Stadium 
hie  und  da  zu  beobachten  Gelegenheit  haben,  folgendes: 

Unter  der  Einwirkung  des  in  den  distendierten  harnableitenden  Or- 
ganen angestauten  Urins  entwickelt  sich  eine  beiderseitige  Hydronephrose, 
die  in  den  höchsten  Graden  solche  Dimensionen  annehmen  kann,  daB 
die  Nieren  in  dünnhäutige  Säcke  umgewandelt  werden.  Die  minimalen 
Reste  sekretionsfähigen  Nierenparenchyms  sind  nicht  mehr  imstande  zu 
funktionieren  und  die  Kranken  gehen  urämisch  zugrunde.  Während  der 
ganzen  DaueT  der  Krankheit  jedoch  sind  die  Harnapparate  der  Kranken 
aseptisch  geblieben.  Auch  die  immer  mehr  zunehmende  Anämie  und 
Kachexie  unter  den  schädigenden  Einflüssen  des  Erbrechens,  der 
Dianhöe  usw.,  kann  bei  vielen  Kranken  die  Todesursache  abgeben. 

In  andern  Fällen  —  es  ist  dies  die  Mehrzahl  —  tritt  eine  Infektion 
des  Blaseninhaltes  ein  und  es  entwickelt  sich  eine  akute  septische  Zysto- 
pyelonephritis,  die  gewöhnlich  sehr  rasch  zum  Tode  führt. 

Die  Infektion  kann  auf  verschiedene  Weise  erfolgen,*  1.  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn,  2.  auf  dem  der  Lymphbahnen,  3.,  und  dies  scheint  am 
häufigsten  vorzukommen,  durch  direkte  Überwanderung  der  Bakterien  aus 
dem  benachbarten  Darme.  Die  Experimente  lehrten,  daß  der  letzte  Modus 
der  Infektion  beim  Versuchstiere  regelmäßig  eintritt,  wenn  durch  Ligatur 
des  Penis  eine  künstliche  Retention  hervorgerufen  wird  (Posner  und 
Lew  in). 

Wir  sehen  also,  daß  die  Kranken,  woferne  nicht  rechtzeitig  sachge- 
mäBe,  ärztliche  Hilfe  eintritt,  einem  unbedingt  bösen  Ende  entgegen- 
gehen. 

Doch  die  ärztliche  Behandlung  bietet  auch  bei  größter  Vorsicht  eine 
Beihe  von  Gefahren.  Hier  droht  einerseits  trotz  der  peinlichsten  Asepsis 
die  Infektion  des  Blaseninhaltes  durch  in  der  Harnröhre  saprophytisch 
vegetierende  pathogene  Bakterien,  anderseits  kann  sich  der  Arzt  nur  zu 
leicht  verleiten  lassen,  eine  derartig  distendierte  Blase  zu  rasch  zu  ent- 
leeren. Die  Folge  ist  dann  eine  in  den  nächsten  Tagen  auftretende  mehr 
oder  minder  hochgradige  Blutung. 

Die  Schleimhäute  der  Blase,  Ureteren  und  des  Nierenbeckens  standen 
andauernd  unter  einem  übermäßig  hohem  Drucke.  Nun  sie  von  diesem 
Druck  bei  Entleerung  der  Blase  entlastet  sind,  strömt  das  Blut   in  die 
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fichon  von  allem  Anfange  an  stark  hyperämischen  kongestionierten  Schleim- 
iiäute  und  multiple  Schleimhauthämorrhagien  verurBachen  mitunter  eine 
hochgradige  Blutung  >ex  vacuo«,  die  in  einselnen  Fällen  direkt  den 
Tod  des  Kranken  herbeiführen  kann. 

Gelingt  jedoch  die  allmähliche  Entleerung  (s.  u.),  ohne  den 
Kranken  zu  infizieren,  und  dies  ist  ja  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mög- 
lich, dann  hören  auch  alle  Erscheinungen  der  Harnvergiftung  auf,  und 
wenn  dafür  Sorge  getragen  wird,  daß  die  Blase  täglich  bis  zum  letzten 
Tropfen  entleert  wird,  dann  können  wir  den  Kranken  als  relativ  geheilt 
betrachten.  Die  Heilung  wird  eine  absolute,  wenn  wir  den  Kranken 
durch  Behebung  seines  Harnpassagehindernisses  (z.  B.  Prostatektomia] 
in  den  Stand  setzen,  ohne  Zuhilfenahme  des  Katheters  seine  Blase 
vollständig  zu  entleeren.  Das  hier  Gesagte  gilt  allerdings  nur  für  die 
Fälle,  in  denen  unser  Eingreifen  noch  zur  richtigen  Zeit  möglich  ist. 
Sind  die  degenerativen  Nierenveränderungen  schon  sehr  weit  fortgeschritten, 
«o  gelingt  es  uns  natürlich  nicht  mehr,  den  Störungen,  die  durch  da« 
Daniederliegen  der  Nierenfunktionen  verursacht  sind,  Einhalt  zu  tun. 

Die  Fälle  der  3.  Kategorie,  bei  denen  es  sich  um  Infektion  der 
Harnorgane  handelt,  bieten  außer  den  schon  oben  geschilderten  Gefahren 
der  Urotoxämie  noch  die  Gefahren  dei  allgemeinen  Sepsis.  Fort  und  fort 
treten  unter  der  ständigen  Einwirkung  der  Bakterien  neue  giftige  Stoff- 
wechselprodukte derselben,  ebenso  wie  auch  Bestandteile  des  septisch  zer- 
setzten Harnes  in  das  Blut  über.  Es  droht  ferner  immer  die  Gefahr  des 
Aszendierens  des  septischen  Prozesses,  der  Ausbruch  einer  akuten  Zysto- 
pyelonephritis,  deren  Eintritt  auch  unfehlbar  zu  erwarten  ist,  wenn  nicht 
rechtzeitig  die  entsprechende  Therapie  eingeleitet  wird.  Aber  auch  mit 
der  ärztlichen  Hilfe  können  wir  oft  in  solchen  Fällen  zu  spät  kommen. 
Einmal  können  die  Veränderungen  in  den  Nieren  bereits  so  weit  gediehen 
sein,  daß  eine  Restitutio  ad  integrum  unmöglich  erscheint,  denn  nur  selten 
kommen  die  hochgradigen  Fälle  von  septischer  Pyelitis  und  Pyelonephritis 
zur  Ausheilung;  anderseits  kann  die  chronische  Urosepsis  schon  so  weit- 
gehende Alterationen  verursacht  haben,  daß  von  dieser  Seite  ein  schlimmer 
Ausgang  zu  gewärtigen  ist.  Es  handelt  sich  ja  in  solchen  Fällen  gewöhn- 
lich um  alte,  marantische  Individuen,  mit  chronisch-myokarditischen  und 
arteriosklerotischen  Veränderungen  des  Herzens. 

Das  für  die  Harnvergiftung  in  einzelnen  Fällen  charakteristische 
»Asthma  uraemicum«  ist  einfach  als  ein  Asthma  cardiale  aufzufassen 
(Senator). 

Zur  Herbeiführung  des  üblen  Ausganges  bei  der  chronischen  Urosepsis 
spielen  außer  den  genannten  Nieren-  und  Herzveränderungen  noch 
mancherlei  Alterationen  eine  bedeutsame  Bolle. 

Das  oft  unstillbare  Erbrechen,  das  jede  Nahrungsaufnahme  unmög- 
lich macht,   bringt  in   vielen  Fällen   trotz  jeder  Therapie  die  Kräfte  des 
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Kianken  rapid  zum  Schwinden.  Wir  sahen  oft  solche  Kranke  an  hoch- 
gradiger Entkräftung  infolge  dieser  uroseptischen  Hyperemesis  zu- 
grunde gehen. 

Profuse  Diarrhöen,  die  gleichfalls  jeder  lokalen  und  allgemeinen 
Therapie  einen  unbezwinglichen  Widerstand  entgegensetzen,  und  endlich 
das  chronische  septische  Harnfieber  —  alle  diese  Umstände  können 
in  bedenklichster  Weise  zusammenwirken,  den  Exitus  letalis  zu  be- 
schleunigen. 

Glucklicherweise  sind  aber  doch  diese  traurigen  Ausgänge  in  der 
Mindeizahl  gegenüber  denjenigen  Fällen,  bei  denen  wir  oft  wie  mit  einem 
Zauberschlage  die  ganze  Situation  des  Kranken  zu  ändern  in  der  Lage 
sind,  und  zwar  durch  die  Einleitung  einer  zweckentsprechenden  Therapie 
d.  i.  für  diese  Fälle  die  permanente  Blasendrainage. 

Außerordentlich  treffend  ist  der  Ausspruch  Guyons,  der  die  septisch 
infizierte  Blase  mit  einem  Sumpfe  vergleicht,  dem  beständig  giftige 
Stoffe  entweichen.  Die  Beseitigung  dieses  Übelstandes  gelingt  durch  die 
Trockenlegung  des  Sumpfes,  die  Ableitung  der  zersetzten  Flüssigkeit,  d.  i. 
in  unserem  Falle  die  Drainage  der  Blase. 

Statistische  Angaben  über  die  Mortalität  der  Harnvergiftung  bei 
Prostatahypertrophie  stammen  von  Berkeley  Hill.  Von  59  Kranken, 
die  innerhalb  1 1  Jahren  in  dem  University  College  Hospital  of  London 
zur  Behandlung  kamen,  wurden  46  geheilt,  und  13  Kranke  starben.  11  von 
den  letzteren  starben  an  chronischer  interstitieller  Nephritis,  zu  der  sich 
meist  eine  akute  septische  Nierenentzündung  hinzugesellte,  2  starben  an 
KompUkationen  von  seite  der  Atmungsorgane.  Das  gibt  für  die  Harnver- 
giftong  bei  Piostatahypertrophie  eine  Mortalität  von  20^.  Englisch 
nimmt  in  seiner  Studie  >Über  die  Harnverhaltung«  nach  approximativer 
Schätzung  in  einem  Drittel  aller  Fälle  eine  schlechte  Prognose  an. 
Meine  eigene  Statistik  umfaßt  94  in  den  letzten  3  Jahren  von  mir 
in  der  urologischen  Spitalsabteilung  der  AUgemeinen.  Poliklinik  beob- 
achtete Fälle,  in  denen  es  aus  verschiedenen  Ursachen  zur  Harnvergiftung 
kam.  Unter  diesen  finden  sich  23  Todesfälle,  das  sind  24,4^ 
also  ungefähr  der  4.  Teil  der  Fälle,  i) 

1}  Den  Anlaß  zur  Harnvergiftung  gaben  yerschiedenartige  Veränderungen,  die  zu 
üikompletter  und  kompletter  Harnverhaltung  führten:  ProBtatahypertrophie  56 mal,  Ham- 
iröhreiiBtzikturen  24 mal,  Prostataatrophien  2 mal,  Blasentumoren,  Divertikel,  Prostata- 
ftbnesie,  Sphinkterspasmen,  renale  Ketentionen  imd  zentrale  Detrusorl&hmungen  in  den 
übiigen  Fällen.  Während  des  Spitalaufenthaltes  starben  von  den  94  Fällen  14.  Wie 
Speere  Nachforschungen  ergaben,  erlagen  weitere  9  Patienten  den  Folgen  der  Ham- 
Togiftang,  lo  daß  wir  im  ganzen  mit  23  tödlichen  Fällen  zu  rechnen  haben.  Unter  den 
ü&  Spital  gestorbenen  Kranken  befinden  sich  10  Fälle  von  ProBtatahypertrophie  und 
I  4  Fälle  Ton  Strictura  urethrae.  Auffallend  ist,  daß  in  9  Obduktionsbefunden  yon  Pro- 
I  itatahypertropbie  eine  akute  oder  chronische  Zystopyelonephritis  als  Todesursache  ge- 
fanden  wurde,  während  yon  den  Strikturkranken  nur  einer  an  einer  aszendicrenden 
Xlii.  Tortrftge,  N.  F.  Nr.  365.  annere  Medizin  Nr.  lOS.)    Februar  1904.  10 
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Therapie. 

Ich  will  das  Kapitel  über  die  Therapie  nur  ganz  kurz  fassen;  es 
liegt  nämlich  nicht  im  Rahmen  dieser  Auseinandersetzungen,  die  urolo- 
gische Therapie  in  extenso  darzulegen;  und  doch  bedürfen  derartige  Fälle 
einer  sehr  sorgfältigen,  sachgemäßen  Behandlung,  da  man  hier  leicht 
durch  eine  übermäßige  Polypragmasie,  anderseits  durch  Unterlassung 
wichtiger  Maßnahmen  das  Leben  der  Kranken  in  große  Gefahr  bringen 
kann. 

Eine  bedeutende  Rolle  spielt  bei  den  in  Rede  stehenden  Krankheits- 
formen die  Prophylaxe. 

Die  Pathogenese  des  akuten  Harnfieberanfalles,  den  wir  als  den  Typus 
der  akuten  Harnintoxikation  hingestellt  haben,  ist  noch  nicht  in  be- 
friedigender Weise  zur  Klärung  gelangt. 

Ob  er  durch  Resorption  von  Harn  aus  minimalen  Schleimhautepithel- 
läsionen  oder  durch  eine  akute  Infektion  entsteht,  —  das  ist  noch  nicht 
mit  Sicherheit  erwiesen.  So  viel  ergibt  sich  jedoch  für  unsere  prophy- 
laktisch-therapeutischen Maßnahmen,  —  daß  wir  nämlich  beiden  diesen 
Umständen,  den  Schleimhautläsionen  und  der  Infektion,  soweit  dies  mög- 
lich ist,  aus  dem  Wege  gehen  müssen. 

Instrumentelle  Eingriffe  in  die  Harnorgane  dürfen  nur  unter  pein- 
lichster Vermeidung  jeder  Gewalt  und  mit  äußerster,  absoluter  Asepsis  aus- 
geführt werden,  wenn  man  nicht  jeder  Zeit  das  Auftreten  einer  Urin- 
intoxikation oder  Urosepsis  befürchten  will. 

Man  kann  der  ersten  der  beiden  Forderungen  leicht  gerecht  werden, 
wenn  man  nur  solche  Instrumente  wählt,  die  ohne  zu  starke  Reibung 
und  Ausdehnung  die  Urethra  passieren.  —  Um  ein  besseres,  rascheres 
Oleiten  der  Instrumente  zu  bezwecken,  werden  wir  sie  mit  sterilisiertem 
Öle  oder  Glyzerin*  der  Guyonschen  Pasta  oder  mit  dem  von  Caspar 
empfohlenen  Katheterpurin  ^)  schlüpfrig  machen.  Handelt  es  sich  um  Falle, 

Infektion  starb,  w&hrend  bei  den  anderen  Henmuskelerkrankung^en  als  Todesursadien 
yerzeichnet  sind.  Unter  den  80  von  ihrer  Harnvergiftung  Genesenen  wurden  ungefihr 
die  Hälfte  operativ  behandelt  (Urethrotomia  interoa  und  eztema,  ProstatektonuA 
perinealis,  Punotio  suprapubica,  Sectio  alta,  Nephrektomie  usw.))  in  der  anderen  Hilfte 
der  Falle  wurde  die  Heilung  durch  Anwendung  des  VerweUkatheterB  oder  dei  regel- 
mäßigen evakuattmschen  Katheterismus  erzielt.  Von  14  Fällen  von  Proitalahypeitrophie 
mit  Diatension  der  Blase,  die  mit  allmählicher  Entleerung  behandelt  wurden,  sterben 
iafolge  von  später  hinzugetretener  Infektion  4  Kranke  (28,6  X)- 
1)  Hg  oxycyanat.  0,246 

Glycerini  20,0 

Tragaoanth.  2,0 

Aqua  steril.  destU.   100,0 
(Lehrbuch  der  Urologie  1903.) 
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in  denen  man  schon  im  vorhinein  weiß,  daß  man  bei  Einführung  eines 
Instrumentes  in  die  Harnröhre  eine  größere  Gewalt  wird  anwenden 
müssen,  z.  B.  bei  engen  Strikturen,  dann  muß  man  auch  a  priori  auf 
die  Eventualität  eines  akuten  Harnfieberanfalles  gefaßt  sein  und  auch  den 
Kranken  auf  den  eventuellen  Eintritt  desselben  vorbereiten. 

Bei  der  inneren  Urethrotomie  namentlich,  die  so  sehr  Eur  Erregung 
des  Harnfiebers  Veranlassung  gibt,  werden  wir  zur  Prophylaxe  desselben 
dem  Hamröhrenschnitt  unmittelbar  die  Einführung  des  Yerweilkathetert 
folgen  lassen. 

Schwieriger  ist  die  Frage  nach  der  absoluten  Asepsis  zu  beantworten. 
—  Die  Desinfektion  unserer  Instrumente  haben  wir  ja  allerdings  voll- 
itandig  in  der  Hand,  —  Katheter  aus  allen  möglichen  Materialien  können 
wir  mit  Hilfe  unserer  modernen  Desinfektionverfahren  (Hitze,  antisep* 
tische  Lösungen,  Formalindämpfe  usw.)  sieher  keimfrei  machen. 

Auf  die  nähere  Technik  und  die  Methoden  der  Desinfektion  wollen 
wir  an  dieser  Stelle  nicht  eingehen.  Kurz  hervorgehoben  sei  nur,  daß 
wir  uns  bei  allen  aseptischen  Maßnahmen  wie  überall  in  der  Chirurgie 
▼on  den  3  Grundprinzipien  leiten  lassen  müssen: 

1.  Asepsis  des  Operateurs, 

2.  Asepsis  des  Operationsfeldes, 

3.  Asepsis  der  Instrumente. 

Ein  Faktor  in  der  aseptischen  Behandlung  der  Harnorgane  liegt 
vorderhand  noch  nicht  in  unserer  Hand,  d.  i.  die  Desinfektion  der  Harn- 
röhre. Schon  in  normalem  Zustande  birgt  die  Urethra  —  des  Mannes 
und  Weibes  —  eine  große  Menge  von  Bakterien,  zum  Teil  auch  hoch- 
palhogene,  die  bei  Einführung  eines  Instrumentes  in  die  Blase  ver- 
aehleppt  werden  können  und  hier  ihre  pathogene  Wirkung  entfalten 
können.  Nun  sind  vrir  aber  bis  jetot  auf  keine  Weise  imstande,  die 
Harnröhre  keim&ei  zu  machen,  nicht  einmal  durch  Einspritzung  von 
antiseptischen  Lösungen  in  dieselbe. 

Wir  müssen  uns  in  dieser  Benehung  damit  begnügen,  die  Menge 
der  pathogenen  Keime  durch  intensive  Auswaschungen  der  Harnröhre 
mögliehst  zu  vermindern..  Empfehlenswert  in  prophylaktischer  Hinsicht 
ist  auch  die  Anwendung  einer  intraurethralen  resp.  intravesikalen  Ein- 
spritzung einer  Argentum-nitricum-Lösung  ^2 — 1  ^  mjoh  jeder  Einfüh- 
rung eines  Instrumentes. 

Ist  der  akute  Harnfieberanfall  ausgebrochen,  so  verhält  man  sich 
am  besten  exspektativ.  Der  Kranke  wird  zu  Bette  gebracht,  gut  zuge- 
deckt und  ihm  ein  diaphoretischer  Tee  (Flor,  tiliae,  Flor,  sambuci)  verab- 
reicht —  Eine  antipyretische  Medikation  erscheint  hier  im  Anfang  voU- 
itandig  überflüssig.  Nach  ein  paar  Stunden  ist  die  Temperatur  gewöhn- 
lich zur  Norm  zurückgekehrt,  und  am  nächsten  Tage  kann  der  Patient 
das  Bett  verlassen. 

10* 
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Ist  ein  derartiger  Harnfieberanfall  von  kollapsartigen  Zuständen  ge- 
folgt, welche  als  Chokwirkung  gedeutet  werden  müssen,  so  sind  sofort 
die  energischsten  Herzstimulantien  in  Anwendung  zu  bringen  (Koffein- 
Kampherinjektion,  kalte  Übergießungen,  eventuell  künstliche  Atmung.. 

Wenn  wir  aus  dem  Verlaufe  der  Krankheit,  z.  B.  aus  dem  Bestehen 
einer  größeren  Menge  von  Residualharn,  der  einen  äußerst  günstigen  Nähr- 
boden für  die  Ansiedlung  von  Bakterien  gibt,  die  begründete  Befürchtung 
schöpfen,  daß  es  mit  dem  einmaligen  Harnfieberanfall  nicht  abgetan  sein 
dürfte,  so  empfiehlt  es  sich  aus  mehreren  Gründen,  die  Blase  für  einige 
Zeit  durch  einen  Verweilkatheter  in  leerem  Zustande  zu  erhalten. 

Wir  vermeiden  durch  diesen  Eingriff  die  Möglichkeit,  daß  beim 
spontanen  Urinieren  abermals  Hainbestandteile  durch  die  beim  ersten 
Katheterismus  gesetzte  Schleimhautläsion  resorbiert  werden.  Anderseits, 
wenn  wir  den  akuten  Harnfieberanfall  durch  eine  akute  Infektion  ent- 
standen denken,  verhindern  wir  das  Weiterwuchern  der  in  die  Blase 
eingedrungenen  Bakterien  dadurch,  daß  wir  ihnen  den  Residualharn  als 
günstigen  Nährboden  entziehen.  —  Auch  wird  durch  die  andauernde 
Kontraktion  der  Blasen  wände  die  kongestive  Hyperämie  der  Schleim- 
haut vermindert,  eventuell  ganz  behoben. 

Eine,  mehrmals  im  Tage  wiederholte  Ausspülung  der  Blase  und  der 
Urethra  mit  Arg.-nitricum-Lösung,  das  sich  als  ein  Spezifikum  gegen  die 
bei  Zystitis  wirkenden  Bakterien  namentlich  gegen  die  Bacterium-coli- 
Infektion  erwiesen  hat,  vervollständigt  neben  der  internen  Verabreichung 
der  bekannten  Harndesinfizientien  (Salol,  Urotropin,  Helmitol)  unsern  thera- 
peutischen Eingriff.  Um  den  akuten  Anfall  abzukürzen,  d.  h.  die  dritte 
Phase  desselben,  den  Schweißausbruch  möglichst  zu  beschleunigen,  hat 
sich  uns  in  vielen  Fällen  die  Darreichung  von  diaphoretisch  wirkenden 
Mitteln,  die  gleichzeitig  eine  harndesinfizierende  Wirkung  ausüben,  sehr 
bewährt.     D.  i.  vor  allem  die  Salizylsäure  und  ihre  Präparate. 

Wir  geben  gewöhnlich,  sobald  sich  die  Zeichen  des  beginnenden 
Harnfiebers  einstellen,  1 — 2  g  Aspirin  oder  Natrium  salioylicum  in  einer 
Tasse  heißen  Lindenblütentee.  Wenn  gleichzeitig  heftigere  Schmerzen 
und  Urindrang  bestehen,  so  appliziert  man  mit  Vorteil  ein  0,01  Morphium 
muriat.  enthaltendes  Analzäpfohen. 

Oanz  ähnlich  wie  beim  akuten  Hamfieberanfall  verhalten  wir  uns 
bei  der  subakuten  Form  der  Harnvergiftung.  Wie  schon  früher  erwähnt, 
schützt  gewöhnlich  die  Einführung  des  Katheters  ä  demeure  vor  jedem 
weitern  Schüttelfrost. 

Vollständig  wirkungslos  erwiesen  sich  uns  die  vor  dem  zu  gewärti- 
gendem  Anfall  verabreichten  chemischen  Antipyretika  (Chinin,  Antipyrin, 
Phenazetin). 

Die  chronische  Form  der  Harnvergiftung  erfordert  vor  allem  eine 
kausale  Therapie. 
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Wir  nehmen  zunächst  den  Fall  an,  daß  die  Urogenitalapparate  sich 
in  aseptischem  Zustande  befinden.  Nachdem  wir,  selbstverständlich  unter 
Beobachtung  der  peinlichsten  Asepsis,  die  Ursache  der  chronischen  Harn- 
retention  festgestellt  haben,  muß  unser  Bestreben  danach  gerichtet  sein, 
diese  zu  beheben.  —  Handelt  es  sich  um  eine  Striktur  der  Harnröhre, 
so  werden  wir  dieselbe  entweder  durch  Urethrotomie  oder  durch 
allmähliche  Dilatation  zu  beseitigen  trachten.  Die  chronische  Harn- 
intoxikation bei  hochgradigen  Strikturen  vergesellschaftet  sich  mit  Leich- 
tigkeit nach  jedem  instrumentellen  Eingriff,  namentlich  aber  nach  der 
Urethrotomia  interna  mit  einem  akuten  Harnfieber. 

Gelingt  es  uns,  die  Striktur  zu  beheben  und  den  Harnapparat  unter 
Zuhilfenahme  von  Urotropin  und  Blasenwaschungen  mit  Argent.-nitricum- 
Lösung  in  aseptischem  Zustande  zu  erhalten,  so  verschwinden  rasch, 
nachdem  für  freien  Ablauf  des  Harnes  Sorge  getragen  ist,  die  Erschei- 
nungen der  chronischen  Harnvergiftung,  vorausgesetzt,  daß  man  nicht 
zu  spät  zur  Ausführung  der  Operation  kommt. 

Bei  den  Strikturkranken  haben  wir  es  in  der  Kegel  nicht  mit  sehr 
distendierten  Blasen  (die  in  ihren  Wandungen  stark  verdünnt  sind)  zu  tun. 
Die  Stauung  pflegt  sich  nicht  über  die  Ureteren  und  das  Nieren- 
becken zu  erstrecken.  —  Wir  können  in  derartigen  Fällen  den  Besidual- 
ham,  selbst  wenn  er  in  größerer  Menge  vorhanden  ist,  ziemlich  plötzlich 
und  vollständig  entleeren,  ohne  daß  wir  die  bei  den  gleich  zu  be- 
sprechenden Blasenerweiterungen  bei  Prostatahypertrophie  vorkommenden 
Zufälle  zu  fürchten  haben. 

Der  Prostatiker  der  zweiten  und  dritten  Periode  kann  seine  Blase 
aus  verschiedenen  Gründen  nicht  recht  entleeren.  Neben  dem,  durch  die 
vergrößerte  Vorsteherdrüse  bedingten  Abflußhindernisse  sind  in  der  Blasen- 
wand selbst  gewöhnlich  hochgradige  degenerative  Prozesse  eingetreten, 
Fetteinlagerungen  zwischen  den  rarefizierten  auseinandergedrängten  Mus- 
kelfasern. —  Die  Blase  ist  hochgradig  erweitert,  Ureteren  und  Nieren- 
becken distendiert.  Der  ganze  Urogenitaltrakt  ist  stark  kongestioniert; 
der  Detrusor  hat  seine  Kontraktilität  zum  Teile  eingebüßt. 

In  solchen  Fällen  wäre  es  ein  ganz  verfehltes  Beginnen,  wollte  der 
Ant  die  durch  die  große  Menge  Residualharnes  bedingte  chronische 
Uiotoxämie  dadurch  beheben,  daß  er  mittels  Katheters  die  Blase  plötz- 
lich entleert. 

Wie  schon  weiter  oben  auseinandergesetzt,  wäre  eine  verderbliche 
Hämaturie  die  unmittelbare  Folge,  die  dem  Ausbruche  einer  Infektion 
des  gesamten  Harnapparates  die  günstigsten  Bedingungen  liefern  möchte. 
Die  Entleerung  der  Blase  muß  ganz  allmählich  erfolgen,  indem  man 
anfangs  nur  100  ccm  entleert,  und  gradatim  von  Tag  zu  Tag  immer  mehr 
vom  Residualharne  entfernt,  bis  nach  geraumer  Zeit  der  harnableitende 
Trakt  an  den  leeren  Zustand  gewöhnt  wird. 
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Daß  man  hierbei  die  antiseptischea  Maßnahmen  aufs  allergenaueste 
befolgen  muß,  braucht  wohl  kaum  noch  erwähnt  su  werden.  Der  Am 
muß  sich  immer  vor  Augen  halten,  daß  derartige  distendierte  und  kon- 
gestionierte  Blasen  die  allergrößte  Rexeptivität  für  das  Eindringen  patho- 
gener  Keime  besitzen,  und  wenn  erst  die  Blase  infiziert  ist,  so  setzt  sidi 
der  septische  Entzündungsprozeß  unaufhaltsam  auf  die  erweiterten  Ure- 
teren,  das  Nierenbecken  und  die  Nieren  fort,  und  diese  Kranken  erliegen 
meist  allzurasch  der  akuten  Urosepsis. 

Diese  Fälle  sind  es  auch,  welche  dem  großen  Publikum  die  allgemein 
verbreitete,  und  —  man  muß  es  gestehen  —  berechtigte  Angst  vor  dem 
Katheterismus  beigebracht  haben. 

Der  Katheter  ist  in  solchen  Fällen  ein  äußerst  gefahrliches  Instru- 
ment, und  nur  in  der  Hand  eines  gewissenhaften  Arztes  vermag  er 
wirklich  Wunder  zu  wirken. 

Denn  sobald  die  Blase  regelmäßig  entleert  wird,  treten  die  Sym> 
ptome  der  Harnvergiftung  rasch  zurück,  die  Verdauungsbeschwerden  ver- 
schwinden, und  der  Kranke  führt  bei  weiterer  Beobaditung  der  asep- 
tischen Kautelen  ein  ungestörtes  » Katheterleben c. 

Genau  dieselbe  Therapie,  wie  die  soeben  geschilderte,  wird  bei  den 
andern  Formen  der  chronisch-aseptischen  Harnretention,  z.  B.  bei  der 
Detrusorlähmung  zentralen  Ursprunges  einzuleiten  sein. 

Etwas  anders  werden  sich  unsere  therapeutisdien  Eingriffe  gestalten 
müssen,  wenn  wir  es  bereits  mit  einem  infizierten  Harnapparate  zu  tan 
haben.  Unser  souveränes  Mittel  bei  dieser  Komplikation  ist  die  per- 
manente Blasendrainage. 

Bei  Strictura  urethrae  wird  man  möglichst  rasch  die  innere,  oder« 
falls  diese  unmöglich  ist,  die  äußere  Urethrotomie  ausführen,  und  den 
Yerweilkatheter  so  lange  liegen  lassen,  bis  bei  geeigneter  Weiterbehand- 
lung (interne  Verabreichung  von  Salol,  Urotropin,  Helmitol,  häufige 
Blasenwaschungen  mit  Argentum-nitricum-Lösung)  der  Harn  wieder  sauer 
und  klar  wird. 

Bekommen  wir  einen  Prostatiker  mit  chronischer  Retention  und 
infizierter  Blase  in  Behandlung,  so  wird  man  die  allmähliche  Entleerung, 
wie  wir  sie  vorhin  geschildert  haben,  etwas  modifizieren  müssen. 

Wir  injizieren  nach  Entleerung  von  200  ccm  Harn  —  100  ccm  Bor- 
säure oder,  was  noch  wirksamer  ist,  100  ccm  einer  H/oo  Lapislösung. 
an  den  folgenden  Tagen  steigern  wir  die  Menge  des  entleerten  Harnes 
und  der  injizierten  Lapislösung  um  je  100  ccm,  bis  die  Blase  vollends 
entleert  ist;  dann  aber  legen  wir  sogleich  den  Katheter  ä  demeure  ein. 
und  waschen  die  Blase  so  lange  mit  Borsäurelösung  (2 — 4^)  und  Lapis 
1  %o,  bis  ein  halbwegs  aseptischer  Zustand  wieder  eingetreten  ist.  Inner- 
lich geben  wir  während  des  evakuatorischen  Katheterismus  Urotropin  ca. 
1,5  pro  die  oder  Salol  bis  zu  2  g,  ebenso  Helmitol. 
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Gehen  solche  Fälle  mit  einer  weitgreifenden  septischen  Pyelone- 
phritis einher,  dann  kommen  wir  in  der  Regel  mit  unserer  Therapie  zu 
spat  und  solche  Kranke  erliegen  dann  meist  ihrer  Niereninsuffizienz. 

In  den  meisten  derartigen  Fällen  gelingt  es  uns  aber  doch,  die 
Kranken  so  weit  zu  bringen,  daß  sie  bei  regelmäßigem  Katheterismus  gut 
fortleben  können,  oder  daß  sie  zur  Vornahme  einer  Prostatektomie  gehörig 
vorbereitet  sind. 

Die  Diät  bei  all  diesen  Affektionen  des  uropoetischen  Systems  muß 
eine  möglichst  reizlose  sein.  Von  ausgezeichneter  Wirkung  ist  in  vielen 
Fällen  eine  durch  mehrere  Tage  konsequent  durchgeführte  absolute  Milch- 
diät. Alkohol-  und  gewnrzfreie  Nahrung  befördern  die  Heilung  der  ge- 
nannten Zustände  neben  der  geeigneten  lokalen  und  allgemeinen  Therapie. 

Vielfach  werden  wir  genötigt  sein,  neben  der  lokalen  Behandlung 
der  Harnvergiftung  eine  allgemeine  Therapie  einzuleiten.  Roborierende 
Diät,  eventuell  Herzstimulantien  werden  in  vielen  Fällen  angezeigt  sein. 

In  geeigneten  Fällen  verordnen  wir  zur  Hebung  des  Appetits  die 
verschiedenen  Stomachika,  wir  regeln  den  Stuhl  der  Kranken  durch 
Behebung  der  Obstipation,  indem  wir  ihnen  teils  Klysmen  verabreichen, 
teils  Laxantien,  am  besten  die  natürlichen  Bitterwässer,  den  Kranken 
zu  trinken  geben. 

Gegen  das  Erbrechen  ordinieren  wir  das  Schlucken  von  Eispillen,  — 
die  Nahrung  wird  möglichst  in  flüssiger  Form,  und  in  Eis  eingekühlt, 
verabreicht.  —  Gegen    die    Diarrhöen   geben    wir   Opium    und   Tannin. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  müssen  wir  der  Pflege  des  Mundes 
zuwenden,  um  die,  durch  die  Dysphagia  buccalis  entstehenden  Störungen 
hintanzuhalten  (antiseptische  Mund-  und  Gurgelwässer,  Kalium  chlori- 
cum,  Menthol  usw.  können  das  Auftreten  einer  Soorinfektion  verhindern.) 

Bei  schwer  daniederliegender  Darmfunktion  mit  Hyperemesis  uro- 
toxica  werden  wir  genötigt  sein  die  Ernährung  durch  Nährklysmen  zu 
bewerkstelligen. 

Die  durch  die  chronische  ürotoxämie,  bezw.  Uroseptämie  versiegende 
Hauttätigkeit  suchen  wir  durch  hydriatische  Prozeduren  (Halbbäder, 
Einpackungen  usw.)  wieder  zu  heben. 

Der  Gebrauch  der  natürlichen  Mineralwässer  (Wildungen,  Bilin, 
Radein,  Rohitsch,  Preblau)  wird  in  geeigneten  Fällen  angezeigt  sein.  Es 
kommen  hierbei  die  diuretischen,  die  laxierenden,  die  appetiterregenden 
und  vor  allem  die  antikatarrhalischen  Wirkungen  derselben  in  Betracht. 
Selbstverständlich  ist  der  Gebrauch  des  alkalischen  Wassers  (Karlsbad, 
Marienbad}  bei  bestehender  alkalischer  Zystitis  kontraindiziert. 

Auch  die  Wahl  des  für  jeden  speziellen  Fall  sich  eignenden  Mittels 
zur  Blasenspülung  erfordert  eine  eingehende  Überlegung. 

Der  Wert  der  prophylaktischen  Lapisspülung  (1 :  1000)  bei  aseptischem 
Harnapparate  wurde  schon  a.  a.  O.  gewürdigt. 
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Bei  bestehender  Blaaeninfektion,  die  durch  das  BacteriuzQ  coli  com- 
mune verursacht  ist,  bewährt  sich  die  Behandlung  der  Blase  mit  Aig.- 
nitricum-Lösungen  zur  Spülung  (1  :  1000)  und  zur  Instillation  (1  — 2  :  lOO;. 

Bei  Staphylokokken-  und  Streptokokkeninfektionen  des  Hamappa- 
rates  ist  die  Applikation  von  Sublimatlösungen  (1  :  10,000)  angezeigt. 
Auch  Kalium-permanganicum-,  Zinksulfat-  und  Chlorkaliumlösungen  brin- 
gen oft  guten  Erfolg. 

Bei  starken  Reizzuständen  in  den  infizierten«  Harnorganen  empfiehlt 
sich  die  Anwendung  von  weniger  energisch  wirkenden  antiseptischen 
Lösungen:  Acidum  boricum  (2 — 4^),  Acid.  salicylicum. 

Schließlich  wollen  wir  der  von  AI  bar  ran  und  Mosny  unternom- 
menen Forschungen  über  die  Serumtherapie  der  Harninfektion  gedenken. 

Sowohl  in  prophylaktischer  wie  auch  in  therapeutischer  Beziehung 
spielt  die  Serumbehandlung  bei  Allgemeininfektionen  eine  große  Rolle. 
Namentlich  zum  Zwecke  prophylaktischer  Maßnahmen  gegenüber  der 
Harnvergiftung  wurden  die  Versuche  Albarrans  und  Mosnys  unter- 
nommen. Von  der  Annahme  ausgehend,  daß  das  Bacterium  coli  com- 
mune ein  Haupterreger  der  Urosepsis  ist,  führten  die  beiden  Autoren 
Impfungen  mit  diesem  Bakterium  aus.  Zum  Zwecke  der  Immunisierung 
gegen  die  Koliinfektion  inokulierten  sie  entweder  Kulturen  oder  sie 
impften  mit  Organteilen  der  an  der  Infektion  gestorbenen  Tiere.^ 

Das  von  den  immunisierten  Tieren  entnommene  Serum  wurde  nun 
sowohl  zu  therapeutischen  als  auch  zu  prophylaktischen  Zwecken  dem 
Versuchstiere  eingespritzt  und  es  zeigten  sich  die  besten  Resultate. 

Y4  ccm  des  Immunserums  war  hinreichend,  ein  Tier  gegen  die 
20  mal  eingespritzte  Dosis  letalis  zu  schützen. 

Die  Versuche  mit  diesem  Serum  wurden  bis  jetzt  allerdings  nur  an 
Tieren  gemacht,  berechtigen  jedoch  bei  größerer  Vervollkommnung  zu 
der  Hofinung,  daß  man  auf  serotherapeutischem  Wege  der  septischen 
Harnvergiftung  des  Menschen  wird  beikommen  können. 


Über  die  Harngifte. 

Die  Frage  nach  der  Natur  und  Giftigkeit  der  im  normalen  Harne 
enthaltenen  Substanzen  ist  eine  der  strittigsten  in  der  ganzen  Pathologie. 

Die  giftige  Wirkung  des  Harns  erkannte  man  zuerst,  als  man  die 
akute  Urämie  als  Autointoxikation  des  Organismus  durch  die  Imperme- 
abilität  der  Nieren  für  die  giftigen  Stoffwechselprodukte  erkannte. 

Die  pathologisch-anatomischen,  klinischen  und  experimentellen  Unter- 
suchungen über  diese  Krankheit  führten  zu  einer  Reihe  von  Hypothesen 
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und  Erklärungsversuchen  dieses  komplizierten  Krankheitsbildes,  ohne 
dafi  wir  bis  jetzt  in  der  Lage  sind,  das  Wesen  der  Urämie  vollständig 
zu  erklären. 

Aber  wir  brauchen  nicht  erst  diese  mit  pathologischen  Prozessen  in 
der  Niere  einhergehenden  Prozesse  ins  Auge  zu  fassen,  wir  können  die 
Giftigkeit  des  normalen  Harnes  auch  bei  anderen  Zuständen  wahrneh- 
men. Einen  derartigen  Beweis  für  die  Giftigkeit  des  Harns  können  wir 
in  den  nach  Blasenruptur  auftretenden  Erscheinungen  sehen.  Hier 
können  wir  sowohl  lokale  Giftwirkungen  wahrnehmen,  wenn  es  durch 
einen  extraperitonealen  Blasenriß  zur  Harninfiltration  im  perivesikalen 
Gewebe  kommt,  und  allgemeine  Intoxikationserscheinungen,  wenn 
plötzlich  eine  große  Menge  Harnes  bei  einer  intraperitonealen  Blasen- 
ruptur zur  Resorption  gelangt. 

Gewiß  sind  bei  der  ersteren,  bei  der  Harninfiltration,  neben  den 
durch  Bakterienwirkung  hervorgerufenen  Intoxikations-  und  Infektions- 
erscheinungen auch  die  durch  Resorption  von  Harnbestandteilen  hervor- 
gerufenen Schädigungen  des  Organismus  in  Betracht  zu  ziehen. 

Ebenso  sehen  wir  derartige  Intoxikationserscheinungen  bei  den  eben 
geschilderten  Zuständen,  der  Urotoxämie  und  der  Uroseptämie. 

Bouchard  definiert  die  Urämie  als  eine  Intoxikation  durch  all  die 
Gifte,  die  normalerweise  dem  Organismus  zugeführt  oder  in  demselben 
gebildet,  durch  die  Nieren  hätten  ausgeschieden  werden  sollen,  jedoch 
durch  die  Impermeabilität  der  Nieren  daran  gehindert  worden  sind. 

Erweitern  wir  diese  Definition  dadurch,  daß  wir  statt  Nieren  Harn- 
organ sagen,  so  haben  wir  eine  umfassende  Definition  für  all  die  hierher 
gehörigen  Zustände,  die  Urämie,  die  Urotoxämie  und  Uroseptämie. 

Die  zunächstliegende  Frage  geht  nach  der  Natur  dieser  im 
Dermalen  Harn  enthaltenen  Gifte. 

Seit  den  ersten  experimentellen  Studien  über  die  Natur  der  Harn- 
gifte von  Feltz  und  Ritter  ist  die  Literatur  über  dieses  Thema  eine 
außerordentlich  große  geworden,  ohne  daß  es  bis  jetzt  gelungen  wäre, 
eine  genügende  Klarheit  in  diese  Frage  zu  bringen. 

Jeder  einzelne  Bestandteil  des  normalen  Harnes  wurde  beschuldigt 
der  Erreger  der  Urämie  zu  sein. 

Der  Harnstoff  (Wilson),  die  Extraktivstoffe  (Schottin),  die  Kalisalze 
(Yoit,  Feltz  und  Ritter),  die  Oxalsäure  (Bence  Jones),  das  kohlen* 
saure  Ammon  (Frerichs),  die  Harnfarbstoffe  (Thudichum). 

Neben  diesen  chemisch  wirkenden  Substanzen  nahm  man  noch  eine 
mechanische  Theorie  der  Urämie  an  (Owen  Rees,  Traube).  Zu  den 
unterschiedlichen  Resultaten  kamen  die  einzelnen  Beobachter  auf 
dem  Wege  des  Experimentes,  indem  sie  die  entsprechenden  Substanzen 
in  mehr  oder  minder  großen  Quantitäten  den  Versuchstieren  einver- 
leibten und  dadurch  der  Urämie  ähnliche  Krankheitsbilder  provozierten. 
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Bouchard  wies  darauf  hin,  daß  die  Urämie  eine  Anzahl  von  In- 
toxikationen umfasse,  daß  sie  nicht  durch  Resorption  von  Urin  sondern 
durch  Retention  yon  Bestandteilen,  die  normalerweise  durch  die  Nieren 
hätten  ausgeschieden  werden  sollen,  entstehe. 

Die  Quellen  der  Urämie  sind  der  ganze  Stoffwechsel,  die  Zerfalls- 
produkte der  Nahrungsmittel  und  vor  alleni  die  mineralischen  Bestand- 
teile der  Nahrung  und  die  Fäulnisprodukte  des  Darmkanales. 

Bouchard  selbst  kam  auf  Grund  seiner  Experimente  zu  dem 
Schlüsse,  daß  die  meisten  Harnbestandteile  an  und  für  sich  bei  der  im 
normalen  Harn  gefundenen  Konzentration  nicht  toxisch  wirken,  mit  Aus- 
nahme der  Kalisalze  und  einer  Anzahl  von  chemisch  nicht  näher  be- 
zeichneten Substanzen,  der  Urotoxine,  deren  er  7  beschreibt: 

1.  eine,  die  diuretisch  wirkt  (yielleicht  Harnstoff), 

2.  eine,  die  narkotisch  wirkt, 

3.  eine,  die  Salivation  erzeugt, 

4.  eine,  die  Myosis  hervorruft, 

5.  eine,  die  die  Temperatur  herabsetzt, 

6.  und  7.  zwei,  die  Krämpfe  auslösen. 

Auf  jeden  Fall  wirkt  nach  Bouchards  Meinung  der  normale  Harn 
in  hohem  Grade  toxisch  und  zwar  sind  40 — 50  g  auf  1  kg  Körpergewicht 
des  Versuchstieres  hinreichend,  um  dasselbe  zu  töten  (urotoxischer  Koef- 
fizient); höhere  Dosen,  die  den  Tod  des  Tieres  nicht  hervorrufen,  be- 
weisen die  Retention  von  Giften  im  Organismus. 

Nachdem  Bouchard  seine  Theorie  veröffentlicht  hatte,  folgte  eine 
große  Reihe  von  Autoren  seinem  Untersuchungsgange,  und  eine  große 
Literatur  entstand  über  die  Giftwirkung  des  normalen  Harnes  und  des 
Harnes  bei  pathologischen  Prozessen. 

Und  lange  Zeit  galt  die  Bouchardsche  Lehre  unbestritten  zu  Rechte. 

Doch  bald  wurden  namentlich  von  seite  deutscher  Autoren  Stimmen 
laut,  die  die  Bouchardsche  Theorie  leugheten  (Albu,  Brieger,  Ewald, 
Senator,  Posner  und  Vertun). 

Forchheim  er  und  Stewart  behaupteten  schließlich  in  diametralem 
Gegensatze  zu  Bouchard,  daß  man  frischen  normalen  Harn  oder  ge- 
kochten filtrierten  Harn  in  beliebigen  Quantitäten  dem  Versuchstiere 
injizieren  könne,  ohne  daß  es  zu  Intoxikationsersoheinungen  kommen 
würde.  All  die  Symptome  von  Harnvergiftung  seien  durch  Anwesen- 
heit von  Bakterien  bedingt.  Der  wirkliche  Sachverhalt  liegt  in  der  Mitte 
zwischen  beiden  Extremen. 

Als  man  später  die  Unterschiede  der  molekularen  Konzentration  des 
Harnes  und  Blutes  kennen  gelernt  hatte,  da  wurde  der  B euch ardschen 
TiChre  vollends  der  Boden  entzogen. 

Erstens  macht  die  Einspritzung  von  Flüssigkeiten,  die  nicht  dieselbe 
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molekulare  Konzentration  wie  das  Blutseium  haben,  schon  an  und  für 
sich  eine  Schädigung  des  Yerauchtieres. 

Zweitens  spielt  die  Einspiitzungsgeschwindigkeit  bei  intravenöser 
Injektion  des  Harnes  eine  große  Rolle.     (Albu.) 

Auch  individuelle  Verschiedenheiten  des  Versuchstieres  beeinflussen 
wesentlich  die  Ergebnisse  der  Tierexperimente. 

Posner  und  Vertun  kommen  icuf  Grund  der  Lehre  von  der  mole- 
kularen Konzentration  zu  dem  Resultate,  daß  man  von  isotonischen 
Losungen  dem  Versuchstiere  beliebige  Mengen  injizieren  könne  und  daß 
man,  um  die  Toxizität  eines  bestimmten  Harnes  zu  prüfen,  denselben 
10  weit  verdünnen  muß,  daß  er  dem  Blutserum  isotonisch  ist. 

Auch  Hijmans  van  den  Bergh  wurde  von  seinen  Experimenten 
SU  der  Überzeugung  geführt,  daß  die  Bouchardsche  Lehre  das  Wesen 
der  Urämie  nicht  trifft.  Nach  ihm  ist  die  Hauptwirkung  des  Harnes 
eine  Salzwirkung  analog  derjenigen  einer  Chlorkaliumlösung. 

Der  genannte  Autor  konnte  sich  auch  nicht  von  dem  Vorhandensein 
giftiger  organischer  Substanzen  im  normalen  Harne  überzeugen,  und  den 
Tod  der  Versuchstiere  führt  er  auf  ganz  andere  Umstände  zurück 
(Wasserentziehung,  Kaliumwirkung,  Hypisotonie). 

S.  Fubini  und  Modinos  fanden,  daß  man  den  Tod  der  Versuchs- 
tiere dadurch  aufhalten  könne,  daß  man  zu  Beginn  der  toxischen  Er- 
scheinungen nach  intravenöser  Harninjektion  ungefähr  100  ccm  einer 
^j'^^^S^^  Cl  Na- Lösung  injiziert. 

Es  dürfte  dadurch  eine  Verdünnung  der  toxischen  Elemente  des 
injizierten  Urins  bedingt  worden  sein. 

Auf  diese  Verdünnung  könnte  man  auch  den  therapeu- 
tischen Wert  von  intravenösen  Kochsalzinjektionen  bei  der 
akuten  Urämie  zurückführen. 


Um  nun  im  kurzen  die  experimentellen  Forschungen  über  die 
Giftwirkung  des  Harnes  bei  pathologischen  Zuständen  zu  be- 
richten, wollen  wir  nur  auszugsweise  auf  einzelne  hierher  gehörige 
Publikationen  eingehen. 

Labadie-Lagrave,  Boix,  No^  nehmen  ein  sukzessives  Abnehmen 
der  Harngiftigkeit  während  der  Schwangerschaft  an. 

Eine  besondere  Toxizität  des  Harnes  bei  Karzinomatösen  fanden 
Surmont,  Fritz  Meyer,  Castelli,  Gaudier  und  Hilt. 

Die  zuletzt  genannten  Autoren  verwenden  die  Entfaltung  toxischer 
Wirkungen  als  differential-diagnostisches  Moment  gegenüber  gutartigen 
Tumoren. 

Stosse  findet  bei  fast  jeder  Infektionskrankheit  einen  bestimmten 
toxischen  Stoff  (Ptomain). 
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Auch  Giiffiths  kommt  zu  ähnlichen  Resultaten. 

Bonardi  suchte  die  toxischen  Substanzen  des  Harnes  bei  yersehie- 
denen  Infektionskrankheiten  zu  isolieren.  Von  Leukomainen  (Bou- 
chard)  konnte  er  nichts  nachweisen.  Vermehrte  Giftigkeit  fand  er  nur 
bei  Pneumonie  und  Gelenkrheumatismus,  und  zwar  aus  dem  Grunde, 
weil  bei  diesen  Krankheiten  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Kali- 
salzen stattfindet. 

Ausschlaggebend  für  die  Criftigkeit  des  Harnes  ist  bloß  der  Harn- 
stoff und  die  Kalisalze. 

Auch^  und  Souch^res  untersuchten  die  Giftwirkung  des  Harnes 
bei  Variola  und  fanden  die  Toxizität  im  Eruptionsstadium  normal,  im 
Suppurationsstadium  gering,  in  der  Deferveszensphase  erhöht. 

Beim  Tetanus  wurde  der  Harn  immer  äußerst  giftig  gefunden 
(Bouchard,  Soest,  Courmont). 

Semmola  suchte  die  bei  verschiedenen  Krankheiten  sich  verschieden 
äußernden  Giftwirkungen  des  Harnes  diagnostisch  zu  verwerten  und  es 
gelang  ihm,  auf  diese  Weise  (durch  Injektion  von  Harn)  eine  Meningitis 
cerebrospinalis  von  einer  Sepsis  zu  unterscheiden. 

Obreja  fand  im  epileptischen  Anfall  die  Giftigkeit  des  Harnes  ver- 
mindert, ebenso  bei  verschiedenen  Psychosen. 

Per 6  injizierte  den  Harn  Epileptischer  den  Weibchen  von  Kanin- 
chen und  fand,  daß  diese  steril  bleiben. 

Deny  und  Chouppe  untersuchten  die  Giftwirkung  des  Harnes 
Epileptischer  und  fanden  wohl  eine  Steigerung  des  urotoxischen  Koeffi- 
zienten. Doch  fand  sich  in  den  von  ihnen  untersuchten  13  Fällen  regel- 
mäßig eine  die  Norm  um  das  Doppelte  übertreffende  Diurese.  Somit 
konnte  man  das  nicht  als  eine  Steigerung  der  Gesamttoxizität  deuten. 

Box  fand  bei  hysterischen  Anfällen  eine  Erhöhung  des  uro- 
toxischen Koeffizienten,  mit  andern  Worten:  eine  verminderte  Giftigkeit 
des  Harnes. 

Perisot  und  Levy  fanden  eine  Abnahme  der  Harntoxizität  bei 
Manie  und  Melancholie. 

Bei  verschiedenen  Dermatosen  konnte  Colombini  eine  erhöhte 
Harngiftigkeit  konstatieren. 

Aus  den  bis  jetzt  zitierten  Publikationen  über  die  Giftigkeit  des 
normalen  Harnes  und  des  Harnes  bei  pathologischen  Prozessen  lassen 
sich  eine  Reihe  von  Schlußfolgerungen  ziehen.  Es  geht  aber  anderseits 
aus  denselben  mit  Sicherheit  hervor,  daß  trotz  der  eifrigsten  Experimente 
und  Untersuchungen  es  bis  jetzt  noch  immer  nicht  gelungen  ist,  die 
im  Harne  enthaltenen  Giftstoffe  zu  isolieren  und  ihre  Natur  und  Eigen- 
schaften klarzulegen. 

Die  unwiderlegliche  Tatsache  von  der  Giftwirkung  des  normalen 
Harnes,  mag  nun  dieselbe  von  Kalisalzen,  organischen  Substanzen  oder 
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den  Uiotoxinen  heiiiihren,  ist  ohne  Zweifel  ein  großes  Verdienst  Bou- 
chaids.  Eine  ausreichende  Erklärung  der  Urämie  und  der  bei  dieser 
Krankheit  vorkommenden  Symptome  ist  allerdings  durch  die  Bouohard- 
sehe  Theorie  nicht  gegeben. 

Ihr  gegenüber  steht  die  mechanische  Theorie  der  Urämie,  die 
heute  noch  viel  mehr  Anhänger  hat  als  die  chemische. 

Schon  Owen  Rees  1850  machte  auf  den  Wasserreichtum  des  Blutes 
bei  der  Nephritis  aufmerksam,  und  Ludwig  Traube  hält  die  urämischen 
Erscheinungen  für  einen  Effekt  eines  Hirnödems  infolge  Hydrämie  und 
HenhypertTophie. 

Ausschlaggebend  für  die  neue  Auffassung  der  Urämie  wurden  die 
Versuche  von  Landois,  der  durch  direkte  Beeinflussung  des  Großhirns 
durch  die  im  Harne  vorkommenden  Substanzen  genaue  Bilder  der 
menschlichen  Urämie  am  Versuchstiere  erzeugt  hat. 

Die  Urämie  besteht  nach  ihm  in  einer  toxischen  Einwirkung  von 
solchen  Substanzen  auf  das  Gehirn,  welche  normalerweise  mit  dem  Urin 
entleert  werden  sollten,  und  zwar  der  sogenannten  Extraktivstoffe  und 
der  Salze. 

Auch  die  Annahmen  Lindemanns  und  Posners,  die  Urämie 
durch  osmotische  Spannungsunterschiede  zu  erklären,  verdienen  hier 
registriert  zu  werden. 

Wenn  wir  also  nach  dem  bisher  Gesagten  die  Bouchardschen 
Untersuchungen  zur  Erklärung  der  Urämie  nicht  vollgültig 
heranziehen  können,  so  scheinen  mir  doch  seine  Befunde 
für  die  in  dieser  Arbeit  behandelte  Harnvergiftung,  die  Uro- 
toxämie,  eine  erklärende  Bedeutung  zu  haben.  Wenigstens 
dürfte  ein  Teil  der  von  Bouchard  beschriebenen  Urotoxämien  beim 
Zustandekommen  der  chronischen  Harnvergiftung  eine  bedeutsame  Rolle 
spielen. 

Das  Toxin  (1),  das  diuretisch  wirkt,  welches  nach  Bouchard  even- 
tuell mit  dem  Harnstoff  identisch  ist,  könnte  bei  unseren  Kranken  in 
Betracht  kommen,  und  zur  Erklärung  der  Polyurie  mit  herangezogen 
werden.  Bei  der  Urämie  dürfte  dieses  Toxin  kaum  seine  Wirkungen 
entfalten,  da  ja  die  Urämie  meistens  mit  einer  auffallenden  Oligurie, 
lesp.  Anurie  einhergeht. 

Wenn  B.  ferner  einen  Stoff  isolierte  (4)  der  Myosis  erzeugt,  so  ist 
auch  dieser  für  die  Urotoxämie  als  bedeutsamer  Faktor  in  Anspruch  zu 
nehmen. 

Die  Myosis  ist  eine  stete  Begleiterscheinung  der  chronischen  Harn- 
vergiftung, während  in  der  Kegel  bei  der  Urämie  eine  Erweiterung  der 
Pupillen  konstant  beobachtet  wird. 

Eines  der  Bouchardschen  Urotoxine  (5}  äußert  seine  Wirkung  in 
Herabsetzung  der  Temperatur.     Auch  dieses  Toxin   dürfte  bei  einzelnen 
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unserer  Kranken  mit  im  Spiele  sein,  deren  KrankheitSTerlauf  eine  Nei- 
gung zu  subnormalen  Temperaturen  seigt. 

»Eine  besondre  Form  von  chronischer  Urämie  leigen  FäHe,  bei  wel- 
chen der  Exitus  nur  unter  einem  unaufhaltsamen  und  konstant  suneb- 
menden  Verfall  der  Kräfte  eintritt  und  bei  denen  bei  vollkommen  fieber- 
losem Verlauf  fast  alle  für  die  Urämie  charakteristischen  Erscheinungen 
▼ollständig  fehlen. €     (v.  Frisch^.) 

AuBer  den  hier  genannten  Stoffen  fand  Bouchard  noch  einen  der 
narkotisch  wirkt  (2)  [Coma  uraemicum],  einen  der  Saliyation  erzeugt  ;3} 
[Stomatitis  uraemica]  und  swei  Stoffe  (6  und  7),  die  Krämpfe  herrona- 
rufen  imstande  sind.  Diese  zuletzt  genannten  Stoffe  könnten  bei  der 
chemischen  Deutung  der  urämischen  Symptome  mit  in  Betracht  gesogen 
werden,  während  ihre  Griftwirkung  bei  der  Urotoxämie  kaum  eine  BoUe 
spielen  dürfte. 

Man  könnte  sich  vorstellen,  daß  bei  raschem  Eindringen  der  Gift- 
stoffe in  die  Blutbahn  in  erster  Linie  die  die  Urämie  erzeugenden  Uro- 
toxine  ihre  Wirkung  entfalten.  Bei  langsamem  Eindringen  derselben 
jedoch  können  diese  Stoffe  überhaupt  im  Anfange  nicht  zur  Wirkung 
gelangen  (chronische  Urämie  und  Urotoxämie),  weil,  wie  die  Versuche 
von  Bruni,  Albarran  und  Mosny  lehren,  eine  allmähliche  Gewöhnung 
(Immunisierung)  des  Organismus  gegenüber  den  Harngiften  stattfindet 
Wenn  jedoch  durch  immer  mehr  und  mehr  gesteigerte  Anhäufung  der 
Giftstoffe  diese  Immunität,  die  nur  eine  relative  ist  —  überschritten 
wird,  dann  kommen  die  toxischen  Wirkungen  zur  Geltung. 

Dabei  ist  es  ja  möglich,  daß  bei  der  Urotoxämie  die  Substanzen,  die 
die  Urämie  erzeugen  —  die  Bouchardschen  Urotoxine,  6  und  7,  nicht 
zur  Aufnahme  in  die  Blutbahn  gelangen,  während  andere  Stoffe  1,  4, 
5  zur  Resorption  gelangen. 

,    Auf    welche    Weise    gelangen    nun    die    Harngifte   in   die 
Blutzirkulation? 

Hierbei  sind  2  Möglichkeiten  ins  Auge  zu  fassen. 

Erstens  können  die  Hiirngifte  vor  Passage  durch  die  Niere  zurück« 
gehalten  werden  (Retentionsintoxikation)  oder  nach  Ausscheidung 
durch  die  Nieren  durch  Rttckaufsaugung  von  seite  der  Schleimhäute  der 
ableitenden  Harnwege  (Ureteren,  Blase,  Harnröhre)  (Resorptions* 
intoxikation). 

Haben  die  Harngifte  die  Niere  noch  nicht  passiert,  handelt  es  sich 
also  um  eine  Harnintoxikation  infolge  von  Impermeabilität  der  Nieren, 
dann  haben  wir  es  einfach  mit  einer  Urämie  zu  tun.  Wenn  durch  ent- 
zündliche Prozesse  in  den  Nieren   die  Ausscheidung  der  giftigen  Sub- 


1]  Die  Krankheiten  der  Prostata.     Nothnageli   Spezielle  Path.   und  Therapie. 
Bd.  19.    Wien  1899. 
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stansen  aus  dem  Blute  —  welcher  Natur  immer  dieselben  sein  mögen 
—  unmöglich  wird,  so  kommt  es  gewöhnlieh  ziemlich  plötslich  zum 
Ausbruche  der  akuten  Harnvergiftung  (akute  Urämie). 

Findet  nun  eine  teilweise  Beschränkung  der  Sekretion  resp.  Filtration 
der  Niere  statt,  so  kommt  es  zu  einer  allmählichen  Anhäufung  von 
giftigen  Substanzen  im  Blute,  die  mehr  oder  minder  lang  dauernde 
Yergiftungssymptome  erzeugen  (chronische  Urämie).  Voraussetzungen  zur 
Entstehung  jeder  Form  der  Urämie  sind  Läsionen  im  Nierenparenchym. 
Handelt  es  sich  um  eine  beschränkte  oder  aufgehobene  Sekretion  in 
einer  Niere  oder  in  beiden  durch  Unterbindung  der  Ureteren,  durch  im 
Harnleiter  eingeklemmte  Konkremente,  so  kommt  es  durch  die  Stauung 
des  Harnes  im  Nierenbecken  bei  dem  hochgesteigerten  Innendrucke  zu 
sekundären  Veränderungen  des  Nierengewebes,  die  den  akut  entzünd- 
lichen Zuständen  sehr  ähnlich  sind,  und  die  in  solchen  Fällen  aus- 
brechende Urämie  gleicht  der  bei  akuter  Nephritis.  Es  kann  aber  auch 
unter  dem  hochgesteigerten  Drucke  im  Nierenbecken  eine  erhöhte  Re- 
sorption von  Harnbestandteilen  stattfinden,  da  ja,  wie  wir  noch  später 
erörtern  wollen,  innerhalb  des  Nierenbeckens  besonders  günstige  Resorp- 
tionsverhältnisse obwalten. 

Auf  diese  Weise  erklärt  sich  ein  kürzlich  von  Thomson^)  mitge- 
teilter Fall,  der  einen  Mann  betrifft,  welcher  seit  10  Ta^en  eine 
vollkommene  Anurie  hat  infolge  einseitigen  Ureterverschlusses  durch  einen 
Nierenstein.  Es  traten  hierbei  keine  urämischen  Symptome  auf,  sondern 
Erscheinungen,  die  sich  eher  mit  dem  von  uns  geschilderten  Krankheits- 
bilde, der  Urotoxämie,  decken.  Es  bestand  Appetitlosigkeit,  Verstopfung, 
Verengung  der  Pupillen  und  geringer  Tremor. 

Thomson  macht  für  den  letalen  Ausgang  in  diesem  und  ähnlichen 
Fällen  ein  von  dem  urämischen  verschiedenes  Gift  verantwortlich.  Wie 
ich  glaube,  nicht  mit  Recht.  Denn  es  besteht  in  solchen  Fällen  genau 
dasselbe  Verhältnis,  wie  wir  es  früher  als  Unterschied  zwischen  Uro- 
toxämie und  Urämie  geschildert  haben. 

Bei  den  in  dieser  Arbeit  auseinandergesetzten  Zuständen,  bei  denen 
die  Harnpassage  durch  die  Niere  vorerst  noch  nicht  gestört  ist,  bei  der 
Urotoxämie  und  Uroseptämie,  wird  der  Harn  aus  der  noch  normal 
funktionierende  Niere  normal  sezerniert;  er  findet  jedoch  aus  den  ab- 
fahrenden Harnwegen  neue  Bahnen  zur  Rückaufisaugung  in  den  Blut- 
krdslauf  (Resorptionsintoxikation). 

Die  zunächst  liegende  Frage  geht  dahin,  welche  Teile  des  uro- 
poetischen  Systems  imstande  sind  den  sezernierten  Harn  zu 
resorbieren  und  unter  welchen  Umständen  dies  möglich  ist. 


1)  UrämU  and  its  treatment.    Medical  Record  16.  Mai  1903. 
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Diese  Frage,  welche  zur  Deutung  der  Befunde  von  eminenter  Wich- 
tigkeit ist,  war  nur  auf  experimentellem  Wege  zu  lösen. 

Die  Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigten,  kamen  hierbei 
zu  ganz  verschiedenen  Resultaten  und  es  wird  Gegenstand  weiterer 
Untersuchungen  sein,  namentlich  auch  auf  dem  Wege  des  Ureterkath&- 
terismus,  diese  Frage  zur  entscheidenden  Lösung  zu  bringen. 

Über  das  Resorptionsvermögen  des  Nierenbeckens  und  der 
Ureteren  liegen  meines  Wissens  bis  jetzt  keine  ad  hoc  am  Menschen 
angestellte  Untersuchungen  vor.  Bei  derartigen  Untersuchungen  stofit 
man  auch  auf  große  Schwierigkeiten,  da  man  bei  Einspritzungen  von 
Substanzen  in  das  Nierenbecken  durch  den  Harnleiterkatheter  immer 
mit  der  Möglichkeit  rechnen  muß,  daß  neben  dem  Katheter  die  injizierte 
Substanz  in  die  Blase  herabrinnt,  wo  dann  erst  später  eine  Resorption  dieser 
Stoffe  statthaben  kann.    Dieser  Umstand  trübt  die  Untersuchungsresultate. 

Klinische  Erfahrungen  lehren  jedoch,  daß  an  den  Schleimhäuten 
des  Nierenbeckens  und  der  Harnleiter  die  Resorption  eine  besonders 
günstige  sein  muß. 

Dafür  sprechen  die  bei  Pyelitiden  durch  Aufsaugung  von  Bakterien- 
giften oft  äußerst  stürmisch  auftretenden  Allgemeinerscheinungen,  femer 
die  Reaktionssymptome  nach  instrumentellen  Eingriffen  ins  Nierenbecken, 
die  in  ihrem  Einsetzen  und  ihrem  Ablaufe  vielfach  an  das  Katheter- 
oder Urethraifieber  erinnern  —  man  könnte  es  in  Analogie  mit  diesem  ak 
Nierenbeckenfieber  bezeichnen.  In  Wirklichkeit  sind  beides  Formen 
des  akuten  Harnfiebers.  Hier  wie  dort  genügt  oft  die  Einfuhrung  eines 
Instrumentes  in  das  Nierenbecken,  um  nach  einiger  Zeit  einen  typischen 
akuten  Harnfieberanfall  auszulösen.  Auch  in  diesem  Falle  wird  man 
Mühe  haben,  den  Anfall  richtig  zu  deuten.  Die  Möglichkeiten  einer 
Infektion,  einer  Schleimhautläsion  mit  Resorption  von  Harn  durch  die- 
selbe, eventuell  auch  einer  besonderen  Disposition  liegen  auch  hier  offen. 

Derartige  febrile  Reaktionen  ließen  sich  von  uns  an  einzelnen 
Kranken  beobachten,  denen  wegen  chronischer  Pyelitis  eine  Nieren- 
beckenfistel  angelegt  wurde.  Jede,  wenn  auch  aseptische  Einfuhrung 
eines  Instrumentes  durch  die  Fistel  zum  Zwecke  der  Nierenbeckenspii- 
lung  löste  einen  akuten  Harnfieberanfall  aus. 

All  diese  Beobachtungen  sprechen  mit  aller  Deutlichkeit  für  die 
Resorptionsfähigkeit  von  Nierenbecken  und  Ureteren. 

Überdies  wissen  wir  aus  der  normalen  und  pathologischen  Anatomie, 
daß  das  Nierenbecken  eine  große  Ähnlichkeit  mit  der  Pars  urethrae 
prostatica  zeigt;  es  sind  dies  die  zwei  Abschnitte,  die  des  »natürlichen 
Schutzwalles  gegen  Infektion«  (ausgebreitete  Blut-  und  Lymphbahnen 
in  der  Umgebung)  entbehren  (Posner). 

Die  Untersuchungen  über  das  Resorptionsvermögen  der  Blase 
bilden  eine  ganze  Literatur. 
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Es  seien  nur  die  wichtigsten  diesbezüglichen  Arbeiten  und  deren 
Ergebnisse  erwähnt.  Es  wurden  unzählige  Substanzen  betreffs  der  Re- 
sorptionsfahigkeit  durch  die  Blase  geprüft. 

Auf  Grund  ihrer  Untersuchungen  leugneten  die  Besorptionsfähigkeit 
der  Blase  Alling,  Thompson,  Ultzmann,  Lewin  und  Goldschmidt. 

Dies  gilt  jedoch  nur  für  die  normale  Blase.  Alle  Beobachter  stimmen 
daiin  aberein,  daß  bei  zystitisch  veränderter  Blase,  überhaupt  bei  jeder  Art 
von  Epitheldefekt  in  derselben  die  Resorptionsfähigkeit  sofort  eintritt. 

S6gales  und  Cl.  Bernard,  Susini  finden  nur  nach  Traumatisierung 
der  Blase  Resorption  der  injizierten  Substanzen. 

Positive  Resultate  an  normalen  Blasen  erzielten:  Orfila,  Demar- 
quai,  Ashdown-London,  Fleischer  und  Brinkmann,  Barbiani. 

Vielmehr  als  die  bisher  mit  chemischen,  namentlich  unorganischen 
Substanzen  ausgeführten  Versuche  interessieren  uns  die  Experimente  über 
die  Resorption  normaler  Harnbestandteile. 

Kaup  verglich  seinen  nach  12  stündiger  Retention  entleerten  Harn 
mit  dem  in  einstündigen  Intervallen  entleerten  und  kam  zu  dem  Schlüsse, 
daß  die  Abweichung,  welche  sich  bei  12  stündigem  Anhalten  des  Urins 
gegenüber  der  einstündigen  Retention  ergeben,  keine  Zufälligkeit  ist, 
sondern  durch  Resorption  einzelner  Harnbestandteile  zu  erklären  ist. 

Kaup 8  Versuche  scheinen  schon  deshalb  nicht  einwandfrei,  weil 
wohl  schon  durch  die  häufigere  Miktion  ein  sekretorischer  Reiz  ausge- 
übt worden  sein  kann. 

Treskins  Versuche  führten  zu  dem  Schlüsse,  daß  der  Inhalt  der 
Blase  im  Diffusionszustande  mit  dem  Blute  und  der  Lymphe  der  Blasen- 
wandungen stehe. 

Cazeneuve  und  Lepine  kamen  zu  ähnlichen  Resultaten. 

Triconis  Versuche  an  Hunden,  Hühnern  und  Kaninchen  lehren 
aber  die  Resorption  durch  die  Blasenschleimhaut  folgendes: 

1.  Die  Blase  hat  ein  großes  Absorptionsvermögen. 

2.  Bei  erkranktem  Epithel  ist  die  Absorptionskraft  für  Flüssigkeit 
gesunken,  dagegen  können  Bakterien  um  so  leichter  eindringen. 

3.  Bei  durch  Staphylococcus  pyogenes  aureus  hervorgerufener  Zystitis 
werden  schwere  septische  Zustände  beobachtet. 

D'Ambioso  (Mailand)  findet  hingegen,  daß  bei  katarrhalisch  ver- 
änderter Schleimhaut  deren  Resorptionsvermögen  auch  für  Flüssigkeiten 
verstärkt  ist. 

H.  Morro  und  Gaebelein  kamen  zu  folgenden  Resultaten:  Die 
Harnblase  ist  fähig,  gelöste  Stoffe  in  nennenswerter  Menge  zu  resor- 
bieren und  zwar  in  um  so  höherem  Maße  je  stärker  die  Konzentration 
des  gelösten  Stoffes  ist.  Mit  der  Resorption  geht  eine  lebhafte  Aus- 
scheidung von  Wasser  in  die  Blase  einher,  gleichzeitig  erfolgt  eine  Aus- 
scheidung geringer  ClNa-Mengen  aus  dem  Blute  in  die  Blase. 

Klin.  YoTträge,  N.  F.  Nr.  365.   (Innere  Medixin  Nr.  lOS.)   Februar  1904.  11 
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Von  den  untersuchten  Substanien  (Traubenzucker,  Harnstoff,  Koehsa]!, 
Borsäure,  Karbolsäure,  Kaliumchloricum ,  Kocain,  Chinin,  Morphin)  wird 
nur  Morphin  nicht  resorbiert.    Karbolsäure  wird  besonders  stark  resorbiert 

Posner  meint,  daß  Bakteriengifte  ohne  Schleimhautläsion  nur  an 
der  Pars  posterior  urethrae  und  dem  Nierenbecken  resorbiert  werden 
können. 

Barbiani  untersuchte  das  Absorptionsvermögen  der  Blase  gegen- 
über den  therapeutisch  angewendeten  Spülfliissigkeiten  und  fand,  daB 
bei  Anwendung  konzentrierter  Lösungen  stets. Resorption  stattfindet, 
von  verdünnten  Lösungen  wurde  nur  Jod  resorbiert.  Die  resorbierende 
Wirkung  bei  konzentrierten  Lösungen  findet  in  den  durch  dieselbe  ge- 
setzten Epithelläsionen  ihre  Erklärung.  Barbiani  kommt  durch  seine 
Untersuchungen  zu  dem  bedeutsamen  Schlüsse,  daß  die  Harnreten- 
tion  als  solche  genügt,  in  der  Mucosa  der  Blase  derartige  Ver- 
änderungen zu  setzen,  daß  Absorption  der  Harnbestandteile 
eintritt. 

Aus  dem  Angeführten  geht  hervor,  daß  die  Blase  auch  im  normalen 
Zustande  in  geringem  Maße  imstande  ist,  in  ihr  enthaltene  Flüssigkeiten 
und  gelöste  Stoffe  zu  resorbieren.  Das  Resorptionsvermögen  wird  durch 
Läsionen  des  Epithels  erhöht.  Bakterien  können  gleichfalls  nur  durch 
das  veränderte  Epithel  in  die  Blasenwandung  eindringen. 

Die  Resorption  von  seite  der  Urethra  spielt,  trotzdem  der 
Harn  nur  ganz  kurze  Zeit  in  diesem  Abschnitte  des  uropoetischen  Systems 
verweilet,  eine  große  Rolle.  Einmal  sind  es  die  nach  oberflächlicher 
Schleimhautläsion  (namentlich  der  Pars  prostatica  urethrae)  auftretenden 
akuten  Harnfieberanfälle,  die  für  die  Resorptionsfähigkeit  der  Harnröhie 
für  Harnbestandteile  und  Bakterien  sprechen. 

Anderseits  kennen  wir  Zustände,  wo  unter  dem  Drucke  des  sich  vor 
einer  Striktur  stauenden  Harnes  sich  die  Urethra,  und  bloß  diese,  ampullen- 
artig erweitert  —  die  übrigen  harnableitenden  Organe  sind  intakt  —  und 
doch  können  wir  in  diesen  Fällen  Harnvergiftung  beobachten,  die  ihren 
Grund  nur  in  der  Resorption  von  Harnbestandteilen  von  dieser  Stelle 
aus  haben  kann. 

Die  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  haben  zu  dem  Eigeb- 
nisse  geführt,  daß  nur  die  Urethra  prostatica  die  Litoxikation  und  auch 
die  Infektion  vermittelt;  die  Urethra  anterior  besitzt  in  ihren  dicken 
Wandungen,  in  dem  sie  umgebenden  Corpus  cavernosum  und  den  zahl- 
reichen Lymphbahnen  einen  natürlichen  Schutzwall  gegen  die  Infektion, 
während  die  Urethra  prostatica  fast  nur  aus  einem  einfachen  Epithel- 
überzug besteht. 

Die  große  Bedeutung  der  Resorption  von  seite  des  Nierenbeckens, 
der  Blase  und  Harnröhre  für  das  Zustandekommen  der  Intoxikation  be- 
weist die  Gegenüberstellung  von  2  Formen  der  chronischen  Harnretention: 
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1.  der  chronisch  inkompletten  Harnverhaltung  bei  Prostatahypertro- 
phie mit  Distension  des  ganzen  Harnapparates  und 

2.  der  chronisch  inkompletten  Retention  ohne  besondere  Erweiterung 
des  Blasenkavums ,  wie  wir  sie  bei  engen  gonorrhoischen  Strikturen 
beobachten. 

Bei  der  Prostatabypertrophie  wird  die  Erweiterung  des  Besidual- 
laumes  immer  größer,  die  Blasen  wände  werden  immer  dünner ,  die 
Stauung  dehnt  sich  auf  die  üreteren,  Nierenbecken  und  Nieren  aus. 
Hier  kommt  es  schon  frühzeitig  zu  Erscheinungen  der  Harnvergiftung, 
Verdauungsbeschwerden,  Fieber  usw. 

Bei  einer  Striktur  hingegen  leidet  zwar  der  Abfluß  des  Harnes 
ebenso  wie  bei  der  Prostatahypertrophie;  und  doch  pflegen  sich  hier  die 
Ereignisse  ganz  anders  zu  entwickeln. 

Durch  die  Überwindung  des  in  langem  Zeiträume  sich  immer  mehr 
steigernden  Passagehindernisses  in  der  strikturierten  Harnröhre  hyper- 
tiophiert  die  Muskelschichte,  auch  wenn  ein  beträchtliches  Besiduum  sie 
ausdehnt,  während  die  Blase  des  Prostatikers  dem  gesteigerten  Innen- 
druck  infolge  pathologischer  (atheromatoser)  Veränderung  ihrer  Wandun- 
gen sofort  nachgibt.  Bei  der  Betention  durch  Strikturen  kommt  es 
nur  äußerst  selten  zu  Distension  der  Üreteren  und  des  Nierenbeckens. 

Die  Erfahrung  lehrt  auch,  wie  in  solchen  Fällen  die  chronische 
Harnintoxikation,  wofern  nicht  eine  septische  Zystitis  das  Krankheitsbild 
modifizieTt  —  längere  Zeit  auf  sich  warten  läßt. 

Sie  tritt  erst  auf,  bis  auch  die  hypertrophierte  Muskelschicht  der  Blase 
dem  gesteigerten  Innendrucke  nachgibt,  und  die  Bückstauung  des  Har- 
nes gegen  die  Nieren  frei  wird. 

Unter  den  Bedingungen,  unter  denen  es  zur  Besorption 
von  Harnbestandteilen  aus  den  harnabführenden  Wegen 
kommt,  ist  zuvörderst  die  Stauung  des  Harnes  in  Erwägung 
zu  ziehen. 

Es  ist  hierbei  gleichgültig,  ob  es  sich  um  eine  aseptische  oder  eine 
septisch  infuäerte  Beschaffenheit  der  Harnorgane  handelt  und  welcher 
Natur  das  Harnpassagehindernis  selbst  ist. 

Das  Vorhandensein  von  Residualharn  in  der  Blase  oder  im  Nieren- 
becken genügt  meist  zur  Entstehung  der  Intoxikation.  Jede  Stauung 
des  Harnes  ist  mit  einer  Steigerung  des  Innendruckes  in  den  Harn- 
organen  verbunden,  wofern  die  Detrusorkraft  noch  nicht  erlahmt  ist. 

Erleichtert  wird  die  Resorptionsfähigkeit  der  Schleimhäute  durch 
Läsionen  des  Epithels  infolge  von  akuten  oder  chronischen  Entzündun- 
gen, Clzerationen,  Verletzungen. 

Eine  wie  große  Rolle  diese  zuletzt  genannten  Umstände  bei  der 
Entstehung  der  Harnvergiftung  spielen,  das  zeigt  in  erster  Linie  die 
I«hre  vom  Harnfieber;  wird  doch  das  plötzliche  Auftreten  des  akuten 

11* 
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Harnfieberanfalles  ebenfalls  auf  die  Resorption  von  Harn  aus  minimalen, 
sonst  klinisch  nicht  nachgewiesenen  Verletzungen  der  Urethra  zurück- 
geführt. 

Wenden  wir  nun  die  Ergebnisse  der  experimentellen  Forschungen 
über  das  Resorptionsvermögen  der  einzelnen  Abschnitte  des  Harnapparates 
auf  unsere  an  chronischer  Retention  des  Harnes  leidenden  Kranken  an, 
so  können  wir  in  den  meisten  Fällen  finden,  daB  schon  in  der  Natui 
ihrer  Erkrankung  die  Bedingungen  zur  Resorption  von  Harnbestand- 
teilen gelegen  sind. 

Denn  hier  handelt  es  sich  oft  um  Fälle,  wo  der  ganze  hamablei- 
tende  Apparat  durch  den  Druck  des  in  großen  Quantitäten  angesammelten 
Residualharnes  in  einem  fortwährenden  Distensionszustand  sich  befindet 

Die  Blase,  oft  bis  zur  Dicke  eines  Papierblattes  verdünnt,  geht  ohne 
sichtbare  Grenze  in  die  Pars  prostatica  über,  welche  in  ihrem  Anfangs- 
teile klaffend  mit  Harn  gefüllt  ist;  die  oft  bis  Daumendicke  erweiterten 
Ureteren  münden  ohne  Verschluß  in  die  Blase,  die  Nierenbecken  sind 
in  weit  klaffende,  dünnhäutige  Säcke  verwandelt. 

Es  bildet  in  diesem  pathologischen  Zustande  der  ganze  harnableitende 
Apparat  ein  Systeni  kommunizierender  Flüssigkeitsräume  und  diese 
stehen  nun  fortwährend  in  innigem  Kontakt  mit  den  zur  Resorption 
gelöster  Substanzen  besonders  geeigneten  Schleimhautpartien,  der  Pars 
prostatica  urethrae  und  dem  Nierenbecken.  Wenn  wir  also  einen  asep- 
tischen Zustand  des  Urogenitalapparates  annehmen  und  jede  Schleim- 
hautepithelläsion  ausschließen  können,  so  sind  schon  in  der  anatomischen 
Beschaffenheit  der  Organe  und  in  der  intravesikalen  Drucksteigerung  die 
Bedingungen  zur  Entstehung  einer  Urinintoxikation  gegeben. 

Wenn  nun  noch  Epithelläsionen  infolge  von  akuten  oder  chronischen 
katarrhalischen,  hämorrhagischen,  ulzerösen  oder  diphtheritischen  Ent- 
zündungen hinzukommen,  dann  sind  die  Resorptionsverhältnisse  bedeu- 
tend günstiger;  daher  ist  auch  in  der  Regel  das  Krankheitsbild  der 
Urosepthämie  ein  wesentlich  schwereres  als  das  der  aseptischen  Harn- 
intoxikation. 

Und  gerade  unsere  Kranken  (die  »Retentionistenc  Guyons)  inklinieren 
ganz  besonders  zu  infektiösen  Zystitiden,  aus  Gründen,  die  schon  früher 
auseinandergesetzt  wurden.  Die  Versuche  von  Posner  und  Lewin, 
über  die  spontane  Zystitis  bei  artifizieller  Harnretention  und  die 
Experimente  Bastianellis,  dessen  dem  Organismus  einverleibte  Bak- 
terien nur  dann  eine  Infektion  hervorzurufen  imstande  waren,  wenn 
gleichzeitig  durch  Abklemmung  der  Harnröhre  eine  Retention  erzeugt 
wurde,  all  diese  Versuche  beweisen  zur  Genüge  die  große  Disposition 
der  Blase  zur  Infektion  bei  bestehender  Harnstauung. 

Und    so    sehen  wir    den  Verlauf   der  Harnvergiftung    als    eine  ge- 


53]  Die  Harnvergiftung.  151 

schlossene  Kette,  einen  Circulus  vitiosus,  der  mit  dem  Beginne  der 
unvollständigen  Entleerung  des  Harnes  einsetzt,  in  seiner  Folge  zu 
Distension  des  harnableitenden  Organsystems  führt,  mit  dauernder  Druck- 
steigung, Resorption  toxischer  Substanzen  aus  dem  aseptischen  Harne, 
Urotoxämie,  erhöhter  Rezeptivität  für  Bakterieneinwanderung,  spontaner 
oder  instrumenteller  Infektion,  Urosepthämie  und  Tod. 

Glücklicherweise  sind  wir  in  den  meisten  Fällen  imstande,  durch 
Einleitung  einer  zweckentsprechenden  Behandlung  diese  Kette,  nach 
jedem  Gliede,  zu  unterbrechen  und  den  Kranken  vor  dem  sonst  unfehl- 
bar traurigen  Ende  zu  bewahren. 
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(Innere  Medizin  Nr.  109.) 

Die  angeborene  Pylorusstenose  der  Säuglinge. 

Von 

Ernst  Schotten, 

KasBeL 


Meine  Herren!  Ich  beabaichtige  Ihnen  in  folgendem  eine  kuree 
Darstellung  unserei  heutigen  Kenntnisse  und  Anschauungen  von  einer 
Krankheit  der  Säuglinge  zu  geben,  welche  außer  mit  der  von  mir  ge- 
wählten Bezeichnung  auch  als  »angeborene  hypertrophische  Pylorus- 
stenose« oder  »angeborene  Pylorushypertrophie«  bezeichnet  wird,  während 
andere,  um  das  nach  ihrer  Meinung  Wesentliche  auszudrücken,  von 
>  angeborenem  Pylorospasmus «  sprechen  und  ein  neuerdings  von  Mein- 
hard  Schmidt  gewählter  Name  »Hyperemesis  lactentium«  die  Entschei- 
dung über  die  Natur  des  Leidens  offenläßt. 

Zur  Illustration  meiner  Ausführungen  werde  ich  mir  erlauben,  die 
Krankengeschichten  dreier  einschlägigen  Fälle  einzufügen,  welche  ich 
in  den  letzten  Jahren  beobachtet  bezw.  mitbeobachtet  habe. 

Was  die  Geschichte  unseres  Wissens  von  der  Krankheit  betrifft,  so 
haben  wir,  wenn  man  von  vereinzelten  an  Kindern  gewonnenen  älteren 
Beobachtungen  absieht,  welche  je  eine  von  Williamson  (1S41)  und  Da- 
wosky  (1842)  veröffentlicht  wurden,  zuerst  die  wesentlich  anatomischen 
Arbeiten  von  Landerer  (1879)  und  Rudolf  Maier  (1885)  zu  erwähnen, 
welche  Forscher  durch  Leichenöffnungen  in  einer  größeren  Zahl  von 
Fällen  bei  Erwachsenen  —  die  jüngsten  sind  12  bezw.  16  Jahre  alt  — 
das  Vorkommen  von  hypertrophischer  Pylorusstenose  feststellten,  die  sie 
bei  dem  Fehlen  von  neoplastischen  Bildungen  und  Entzündungszeichen 
für  angeboren  ansehen  zu  müssen  glaubten.  Im  Jahre  1887  beschrieb 
Hirschsprung  die  »angeborene  Pylorusstenose«  auf  Grund  zweier  Be- 
obachtungen als  eine  Erkrankung  der  Säuglinge  und  lenkte  damit  die 
Aufmerksamkeit    der  Ärzte    auf  das   bis  dahin   nicht  beachtete  Leiden. 
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In  den  folgenden  Jahren  wurde  das  klinische  Bild  der  Krankheit  durch 
eine  größere  Zahl  kasuistischer  Mitteilungen  von  Finkelstein,  Gran 
u.  a.  festgelegt  und  der  anatomische  Befund  bestätigt.  Seitdem  ist  das 
Leiden  der  Gegenstand  zahlreicher  Veröffentlichungen  in  der  allgemei- 
nen medizinischen  und  namentlich  in  der  pädiatrischen  und  chirurgischen 
Literatur  gewesen,  so  daß,  während  Finkelstein  1896  erst  14  Falle 
kannte,  Neurath  (Sammelreferat)  1899  bereits  41  Fälle  zusammenstellen 
konnte.  Seit  dieser  Zeit  ist  die  Zahl  der  bekannt  gewordenen  Fälle^ 
einschließlich  solcher,  welche  nur  kurz  erwähnt  werden,  noch  ganz  be- 
deutend gewachsen. 

Es  handelt  sich  bei  unserer  Krankheit  um  Säuglinge,  die  kräftig  und 
anscheinend  völlig  gesund  geboren  sind,  meist  an  der  Mutterbrust,  zu- 
weilen aber  auch  mit  irgendeiner  anderen  Nahrung  gefüttert  wurden 
und  dabei  gewöhnlich  zuerst  keine  oder  nur  unerhebliche  Störungen 
der  Magen-  und  Darmtätigkeit  darboten.  Zuweilen  sind,  namentlich  bei 
künstlich  genährten  Kindern,  Fehler  der  Ernährung  in  qualitativer  und 
quantitativer  Beziehung  und  dyspeptische  Störungen  dem  Ausbruch  der 
Erscheinungen  des  Leidens  vorhergegangen,  häufig  aber  findet  sich  in  der 
Anamnese  kein  Anhaltspunkt  dafür,  daß  etwa  eine  Überladung  des 
Magens  oder  ein  sonstiger  Fehler  in  der  Ernährung  die  Ursache  der 
Erkrankung  sein  könnte.  In  einem  Teil  dieser  Fälle  ist  zweifellos  eine 
gewisse  hereditäre  Veranlagung  nachweisbar.  Es  ist  bereits  eine  ganze 
Reihe  von  Beobachtungen  bekannt,  in  denen  zwei  und  mehr  Geschwister 
an  der  Affektion  erkrankten  (Henschel,  Freund,  Ashby,  Koppen, 
Ibrahim,  vergl.  auch  meinen  eigenen  Fall  3.).  Es  scheint,  daß  Erst- 
geborene und  Knaben  häufiger  erkranken ;  doch  kann  ich  es  aus  den  mir 
direkt  zur  Verfügung  stehenden  Literaturangaben  nicht  zahlenmäßig  nach- 
weisen. Zwei  meiner  drei  Fälle  betrafen  Erstgeborene,  sämtliche  drei  Knaben. 

Die  Krankheitserscheinung,  die  bei  den  Kindern,  meist  wenige 
Wochen  nach  der  Geburt,  zuerst  auffällt,  ist  Erbrechen.  Das  Erbrechen, 
das  anfangs  nicht  als  etwas  Besonderes  angesehen  und  meist  zuerst 
auf  Dyspepsie  bezogen  wurde,  wird  häufiger  und  massenhaft;  die  Kin- 
der erbrechen  schließlich,  wenn  man  sie  reichlich  nährt,  nach  jeder 
Mahlzeit  sofort  die  unveränderte,  zuweilen  aber  erst  nach  einigen 
Stunden  die  entsprechend  umgewandelte  Milch  aus,  die  dann  meist 
säuerlich,  zuweilen  nach  Buttersäure,  selten  faulig  riecht,  während  bei 
Ernährung  mit  vorsichtigen  Einzelportionen  zuweilen  erst  nach  mehreren 
Mahlzeiten,  dann  aber  mehr,  als  der  letzten  Mahlzeit  entspricht,  erbrochen 
wird.  Niemals  zeigt  das  Erbrochene  Beimengung  von  GaJle.  Die  Aus- 
heberung des  Magens  ergibt  noch  mehrere  Stunden  nach  der  Mahlzeit 
Inhalt  in  demselben,  der  die  mehr  oder  weniger  veränderte  Nahrung 
darstellt,  manchmal  freie  Salzsäure,  zuweilen  vermehrt,  in  anderen  Fäl- 
len   keine    Salzsäure,    aber    Milchsäure    und    fette    Säuren    und    öfters 
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Schleim  enthält.  Die  Menge  des  Stuhlgangs  ist  sehr  vermindert,  er 
ist  meist  dunkler  als  normal,  häufig  dunkelgrün,  schleimig,  gallertartig 
oder  kindspechähnlich.  Er  fehlt  zuweilen  viele  Tage  lang  gänzlich  und 
wird  oft  nur  mit  Mühe  durch  künstliche  Mittel  erzielt.  Dabei  zeigt 
Bich  der  Leib  eingefallen,  bis  auf  die  Gegend  des  Magens,  welche, 
wenn  derselbe  gefüllt  ist,  sich  vorwölbt.  Der  ausgedehnte  Magen  er- 
scheint alsdann  oft  bis  zur  Nabelhöhe  und  noch  weiter  herab  außer  für 
das  Gesicht  für  die  Palpation  (Plätschergeräusche),  Perkussion  und  Sonden- 
Untersuchung  nachweisbar.  Durch  Anfüll ung  kann  häufig  die  vermehrte 
Kapazität  nachgewiesen  werden,  die  in  einem  beschriebenen  Falle 
(Henschel)  400  ccm  betrug.  Nach  Heubner  ist  der  Magen  meist 
nicht  ausgedehnt,  da  er  seinen  Inhalt  genügend  durch  Brechen  entleert. 
An  dem  gefüllten,  blasig  vorgewölbten  Magen  sieht  man  in  den  meisten 
Fällen  peristaltische  Wellen,  die  von  links  nach  rechts,  selten  von  rechts 
nach  links  gehen  und  manchmal  dem  Erbrechen  vorausgehen.  In  einem 
Teil  der  Fälle  fühlt  man  den  Pylorus  als  queren,  resistenten,  kleinfinger- 
dicken verschiebbaren  Tumor.  Das  Körpergewicht  der  Kinder,  das  in 
dei  ersten  Zeit  nach  der  Geburt  oft  noch  eine  Zunahme  gezeigt  hat, 
fängt  bald  an,  zurückzugehen  und  zwar  oft  erheblich  unter  das  Anfangs- 
gewicht. Dementsprechend  ändert  sich  das  Aussehen,  das  Gesicht  ver- 
fällt, die  Fontanelle  sinkt  ein,  die  Haut  am  ganzen  Körper  wird  welk 
und  bildet  an  den  Extremitäten  Falten.  Die  Kinder  sehen  alsdann  nicht 
eigentlich  krank,  sondern  verhungert  aus.  Der  Kräftezustand  nimmt 
natürlich  ab,  die  Saugkraft  und  -lust  vermindert  sich.  In  manchen 
Fällen  fällt  die  ungewöhnliche  Ruhe  und  Zufriedenheit  auf,  in  anderen 
Fallen  scheint  häufiges  Schreien  der  Kinder  auf  krampfhafte  Schmerzen 
hinzuweisen.  Die  Urinmenge  wird  entsprechend  der  geringen  vom 
Körper  aufgesaugten  Flüssigkeit  minimal,  so  daß  die  Windeln  oft  täglich 
nur  einmal  und  in  geringem  Maße  benetzt  werden.  Das  ganze  klinische 
Büd  weist  auf  ein  Hindernis  der  Fortbewegung  des  Mageninhalts  in  den 
Darm,  auf  einen  relativen  oder  absoluten  Verschluß  des  Pylorus,  hin. 

Merkwürdigerweise  tritt  in  manchen  Fällen  (Heubner,  Freund, 
Pfaundler  u.  a.)  zu  irgendeiner  Zeit,  oft  wenn  die  Kinder  schon 
aufs  äußerste  heruntergekommen  sind,  vielleicht  bedingt  oder  unter- 
stützt durch  die  später  zu  besprechenden  therapeutischen  Maßnahmen  — 
abgesehen  von  hier  und  da  beobachteten  Remissionen  —  ein  Stillstand 
der  Krankheit  ein;  das  Erbrechen  verliert  sich,  zuweilen  sehr  schnell, 
die  Rinder  behalten  wieder  die  aufgenommene  Nahrung,  erholen  sich 
allmählich  und  können  fernerhin  sich  ausgezeichnet  entwickeln,  ohne 
irgendwelche  zurückbleibende  Störungen  (Heubner).  Doch  wird  auch 
berichtet  [Henschel),  daß  solche  Kinder  auch  später  einen  schwachen 
Magen  behielten,  Brechneigung,  Flatulenz  und  Aufstoßen  zeigten.  In 
einer  großen  Zahl  der  mitgeteilten  Fälle  aber,  welche  nur  intern  behan- 
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delt  wurden,  trat  schließlich,  nach  Tagen,  Wochen  oder  Monaten,  der 
Tod  durch  Erschöpfung  oder  durch  interkurrente  Infektions-  oder  septi- 
sche Erkrankungen  ein.  In  einer  Anzahl  der  beschriebenen  Fälle  end- 
lich wurde  der  natürliche  Ablauf  der  Krankheit  durch  Operationen,  die 
eine  Beseitigung  des  angenommenen  Hindernisses  bezweckten,  unter- 
brochen. 

Die  Sektion  lieferte  in  den  letal  geendeten  Fällen  ein  zur  Er- 
klärung der  bei  Lebzeiten  beobachteten  Symptome  anscheinend  voll- 
kommen ausreichendes  Resultat  und  ergab  im   wesentlichen  folgendes: 

Außer  den  allgemeinen  Ernährungsstörungen  und  den  Befunden  von 
etwaigen  sekundären  oder  zufälligen  Affektionen:  der  Magen  gewöhn- 
lich, aber  nicht  immer,  sehr  groß,  seine  Wandung  namentlich  gegen  den 
Pylorus  hin  häufig  verdickt,  die  Schleimhaut  daselbst  in  radiäre  Falten 
gelegt,  die  sich  in  den  Pylorus  selbst  fortsetzen,  der  Pylorus  verdickt 
und  derb,  einen  zylindrischen  Tumor  bildend,  dessen  Dicke  verschieden, 
im  Durchschnitt  auf  1,5  cm  und  dessen  Länge  auf  2 — 2,5 — 3,5  cm  ange- 
geben wird.  Der  Hauptanteil  dieser  Verdickung  kommt  auf  die  Muskel- 
schicht, namentlich  die  Kreisfasern,  zuweilen  auch  auf  die  Längsfasern, 
in  manchen  Fällen  unter  Mitbeteiligung  auch  des  Bindegewebes,  beson- 
ders der  Submucosa.  Die  Verdickung  verläuft  nach  der  Magenseite  hin 
allmählich,  während  sie  nach  dem  Duodenum  zu  scharf  absetzt.  Eigen- 
tümlich war  daher  in  den  meisten  obduzierten  Fällen  das  Verhalten  des 
gewulsteten  Pylorus,  wenn  man  ihn  von  der  Duodenumseite  betrachtete, 
wo  er  sich  zapfenförmig,  ganz  ähnlich  einer  Portio  vaginalis,  darstellte. 
Sein  Lumen  zeigte  sich  in  verschieden  hohem  Grade  verengt,  meist  nur 
für  dünne,  172 — 2  mm  dicke  Sonden  durchgängig;  es  wird  berichtet,  daü 
er  für  Flüssigkeiten  schwer  oder  gar  nicht  passierbar  war.  Die  DsLrme, 
einschließlich  des  Zwölffingerdarms,  fanden  sich  zusammengezogen  und 
leer.  Zuweilen  fand  man  eine  Erweiterung  des  unteren  Ösophagus- 
abschnittes,  welche  gleichfalls  als  Folgeerscheinung  angesehen  werden 
konnte.  Diesen  Befund  eines  harten,  vergrößerten  Pylorus,  eines  leeren, 
zusammengezogenen  Darmes  und  meist  eines  vergrößerten  Magens  ergab 
auch  stets  die  Betrachtung  bei  Eröffnung  des  Leibes  zu  Lebzeiten,  wenn 
dieselbe  bei  Ausführung  eines  operativen  Eingriffes  zur  Beseitigung  des 
Leidens  vorgenommen  wurde.  Zu  erwähnen  ist,  daß  auch  in  mehreren 
Fällen  (ßatten,  Freund),  bei  welchen  klinisch  eine  anscheinende  Ge- 
nesung erfolgt  war,  wenn  die  Kinder  nach  einigen  Monaten  an  einer 
interkurrenten  Krankheit  starben,  der  Leichenbefund  eines  solchen 
hypertrophischen  tumorähnlichen  Pylorus  erhoben  werden  konnte. 

Während  nun  so  anscheinend  das  klinische  Bild  sowohl,  als  der 
anatomische  Befund  feststeht,  gehen  über  die  Deutung  dieses  Befundes 
und  damit  über  die  ganze  Natur  der  Krankheit  die  Meinungen  dei 
Autoren  noch   vollständig    auseinander,   und    man   könnte   zweifeln,    ob 
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nicht  in  den  Beschreibungen  der  Krankheit  zwei  verschiedene,  sich  nur 
sehr  ähnlich  sehende  Krankheitsbilder  vermengt  sind. 

Von  den  ersten  Beobachtern  der  Krankheit,  von  Hirschsprung  an- 
fangend bis  etwa  zum  Jahre  1897,  wurde  der  Befund  am  Pylorus  über- 
einstimmend und  unbedenklich  als  der  einer  kongenitalen  Abnormität,  als 
einer  angeborenen  hypertrophischen  Entwicklung  der  Muskulatur  des 
Pylorus,  die  zu  einer  Verengerung  seines  Lumens  führe,  aufgefaßt.  Man 
sprach  von  einem  »diffusen  Fibrom«,  von  einer  »myomatösen  Neubil- 
dung«. Daß  die  schweren  Symptome  einer  Pylorusstenose  in  der  Regel 
nicht  unmittelbar,  sondern  erst  einige  Zeit  nach  der  Geburt  auftreten, 
erklärte  man  damit,  daß  erst  dann,  wenn  die  in  den  ersten  Lebenstagen 
minimale  Nahrungsaufnahme  des  Säuglings  etwas  größer  werde,  die 
Folgen  einer  abnormen  Enge  des  Pylorus  und  einer  dadurch  erschwerten 
Weiterbeforderung  des  Mageninhalts  in  die  Erscheinung  treten  könnten. 
Rs  war  lediglich  eine  Konsequenz  dieser  Anschauung  von  der  Natur  der 
Krankheit,  wenn  man  nach  dem  Vorschlag  von  Schwyzer  und  dem 
Vorgang  von  Stern,  Meltzer  u.  a.  in  einer  Reihe  von  Fällen,  die  sich 
gegen  interne  Behandlung  renitent  erwiesen,  auf  chirurgischem  Wege 
(Gastroenterostomie  usw.)  das  am  Pylorus  angenommene  Hindernis  zu 
beseitigen  unternommen  hat. 

Erst  in  den  letzten  sechs  Jahren  macht  sich  neben  dieser  eine  an- 
dere Vorstellung  von  dem  Wesen '  der  Krankheit  geltend.  Englische 
Autoren,  zuerst  Thomson,  sprachen  die  Ansicht  aus,  daß  es  sich  bei  der 
angeborenen  Pylorusstenose  um  eine,  sei  es  schon  intrauterin  begonnene 
'Thomson),  sei  es  einige  Zeit  nach  der  Geburt  sich  entwickelnde,  auf 
einer  Störung  der  nervösen  Koordination  beruhende  (Still)  funktionelle 
Abweichung,  einen  Spasmus  der  Pylorusmuskulatur  handele.  Ahnlich 
äußerten  sich  Durante,  Batten,  Romme,  Pritchard  (s.  Langemaks 
Sammelreferat).  Namentlich  aber  griff  Pfaundler,  gestützt  auf  zahl- 
reiche Untersuchungen  an  Mägen  von  Kindesleichen,  die  Lehre  von  der 
»angeborenen.  Stenose«  scharf  an,  indem  er  davon  ausging,  daß  nach 
seinen  Untersuchungen  überhaupt  bei  einer  großen  Reihe  von  Mägen  von 
Säuglingen,  die  intra  vitam  nicht  an  Magensymptomen  gelitten  hatten, 
bisweilen  der  ganze  Magen  oder  wenigstens  die  Pars  pylorica  in  festem 
Kontraktionszustand  angetroffen  wird  —  »systolische  Leichenmägen«,  wie 
er  sie  nennt.  Er  hatte  in  solchen  Fällen  gefunden,  daß  der  Pylorus 
das  Aussehen  und  die  Beschaffenheit  eines  ringförmigen  Tumors  aus 
hyperplastischem  Wandgebilde  besaß,  welcher  den  Verdauungsschlauch 
bis  zum  Verschwinden  seines  Lumens  verengte.  Diesen  ringförmigen 
Tumor  konnte  er  aber  durch  Wasserdruck  bei  Anfüllung  des  Magens 
vollkommen  erschlaffen  und  ausdehnen.  Er  erklärte  es  daher  für  wahr- 
scheinlich, daß  in  vielen,  wo  nicht  in  allen  bisher  als  Pylorushyper- 
trophie  aufgefaßten   Fällen  der   vermeintliche   Tumor   nur    durch    einen 
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systolisch  kontrahieTten  Pylorus  vorgetäuscht  sein  möchte,  eine  Anschau- 
ung, der  auch  schon  Still  Ausdruck  verliehen  hatte.  Pfaundler  erwähnt 
hierbei,  daß  er  noch  keinen  Fall,  der  die  klinischen  Symptome  der  Pylorus- 
stenose darbot,  habe  letal  enden  sehen.  Dieser  Annahme  eines  Spasmus 
schließt  sich  seit  1901  auch  Heubner  an,  der  über  eine  größere  Anzahl 
von  Fällen  berichtet,  etwa  10  im  Jahre  1901,  die  sämtlich  geheilt  wurden, 
ungefähr  20  im  Jahre  1903,  die  bis  auf  zwei,  welche  in  der  Kinderklinik 
an  septischen  Darmkrankheiten  zugrunde  gingen,  genasen  —  ein  Re- 
sultat, daß  sich  anscheinend  nur  mit  der  Annahme  eines  Spasmus  ver- 
einigen läßt.  In  energischer  Weise  tritt  dieser  Anschauung  neuerdings 
Meinhard  Schmidt  bei,  der  (s.  weiter  unten)  einen  Fall  beschreibt, 
wo  es  ihm  nach  Nicolls  Vorgang  nach  Versagen  der  inneren  Behand- 
lung gelang,  durch  instrumentelle  Dehnung  die  Erscheinungen  der 
Pylorusstenose  zu  beseitigen  und  Genesung  herbeizuführen.  Bei  Ge- 
legenheit der  Diskussion  über  M.  Schmidts  Vortrag  vertritt  dagegen 
auf  Grund  der  Befunde  in  seinen  früher  mitgeteilten  Fällen,  in  welchen 
er  Gastroenterostomie  vorgenommen  hatte,  und  eines  weiteren  Präparates 
aus  der  Klinik  von  Krablcr,  Löbker  entschieden  die  Anschauung,  daS 
es  sich  in  seinen  Fällen  jedenfalls  um  eine  echte  geschwulstartige  steno- 
sierende  Hypertrophie  des  Pylorus  gehandelt  habe.  Ebenso  spricht  sich 
erneut  Hirschsprung,  ohne  neue  Tatsachen  beizubringen,  in  einem 
Vortrag  auf  dem  nordischen  Chirurgenkongreß  (1901)  für  die  Annahme 
einer  echten  angeborenen  Pylorusstenose  aus,  die  kein  Phantasiegebilde 
sei,  sondern  ein  faktisch  existierendes  Leiden.  Auch  Trantenroth 
schließt  sich  (1902)  gestützt  auf  Erwägungen  auf  Grund  eines  von  ihm 
beobachteten  und  mit  Gastroenterostomie  operierten  Falles  dieser  An- 
schauung an  und  führt  zur  Unterstützung  seiner  Ansicht  außer  der  Per- 
sistenz der  Stenose  in  tiefer  Narkose  und  nach  eröffnetem  Leib  nament- 
lich die  öfters  beobachtete  Koinzidenz  der  Pylorusstenose  mit  verschiedenen 
anderen  angeborenen  Abnormitäten  im  Verdauungstraktus  an,  auf  die 
schon  vor  ihm  verschiedentlich  von  anderer  Seite  hingewiesen  war:  Er- 
weiterung des  unteren  Abschnitts  der  Speiseröhre  (in  Fällen  von  Hirsch- 
sprung, Thomson  und  Cautley  ,  mit  Atresia  ani  (von  Ashby  beob- 
achtet), mit  hypertrophischer  Stenose  der  Valvula  ileocoecalis  (Brandt- 
Meltzer),  mit  umschriebener  stenosierender  Hypertrophie  im  oberen 
Teil  des  Rektum  und  im  Colon  ascendens  (Lebert).  In  einer  gleichfallB 
aus  dem  Jahre  1902  stammenden  Arbeit  kommt  R.  E.  Nordgreen,  der 
bei  der  Sektion  Ausdehnungsversuche  nach  Pfaundler  angestellt  hat, 
zu  dem  Ergebnis,  daß  eine  wirkliche  anatomische  Hypertrophie  des 
Pylorus  anzunehmen  sei.  Er  hält  diese  Hypertrophie  für  wahrscheinlich 
angeboren,  die  sie  begleitende  Stenose  aber  in  manchen  Fällen  für 
spastischer  Art. 

Ferner  spricht  sich    in    einer  in  diesem   Jahre    (1903)  erschienenen 
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Arbeit    Walter  Freund,  Assistent  der  Breslauer  Kinderklinik,    eben- 
falls auf  Grund  von  Versuchen  über  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  tumor- 
ähnlichen    Pylori  von  Leichenmägen  von   Säuglingen,   die    an    Pylorus- 
stenose gelitten  hatten,  dahin  aus,  daß  das  »Vorkommen  echter  Tumoren 
im  Sinne  von   Hirsohsprung  nur   wenig  wahrscheinlich  sei,   weil  sich 
selbst  das  tumorähnliohste  Präparat  seiner  Fälle   (Fall  5)  durch   Wasser- 
druck derart  erschlaffen  ließ,  daß  die  Wandung  des  Pylorusteils  die  übrige 
Magenwandung  nicht  an  Dicke  übertraf«.     Zu   bemerken  ist  übrigens, 
daß  in  diesem  Falle   ein  verhältnismäßig  sehr  hoher  Wasserdruck  von 
ca.  1  m  notwendig  war,    daß    also    ein    erheblich    festerer    Kontraktions- 
zustand   als    bei  gesunden  Mägen  in    systolischem    Zustand   vorlag.     In 
Freunds  Fall  4  genügten  30  ccm   Druck  auch  nur  zu  einer  unvollkom- 
menen Erweiterung.    Freund  betont  noch,  daß  die  Hirschsprungsche 
Annahme  einer  eingetretenen   Kompensation   bei   organischem  Verschluß 
füi  die  geheilten  Fälle  versage  in  Hinblick  auf  solche  Beobachtungen, 
wo,  wie  verschiedentlich  erwähnt,  das  Verschwinden  sämtlicher  Symptome 
rapid,  d.  h.  von  einem  Tage  zum  andern  erfolgte.     Auch  weist  Freund 
mit  Recht   auf  die  Inkonsequenz   hin,   die  entstehen  würde,  wenn  man 
bei  den  beiden  Fällen  seines  Geschwisterpaares  (Fälle  2  u.  5),  von  denen 
dei  erste  heilte  (bis  l  V2  Jahr  beobachtet),  der  zweite  aber  starb  und  das 
beschriebene  charakteristische  Präparat  lieferte,  wenn  man,  sage  ich,  bei 
Fall  2  einen  geheilten  Krampf  des  Pylorus,   bei   Fall  5   aber  eine  ana- 
tomische  Ursache  annehmen   wollte.      Es   spräche  vielmehr  alle   innere 
Wahrscheinlichkeit  dafür,  daß  man  nur  eine  gra[due|lle  Verschiedenheit 
annehmen  müsse. 

Wenn  man  sich  nun  der  Meinung  derer  anschließen  will,  die  eine 
primäre  kongenitale  Hypertrophie  annehmen,  so  kann  man  sich  diese  als 
eigentümliche  angeborene  Abnormität  vorstellen,  ähnlich  den  in  anderen 
Teilen  des  Veidauungstraktus  vorkommenden  Bildungsanomalien,  in  be- 
treff derer  ich  auf  das  oben  aus  der  Arbeit  von  Trantenroth  zitierte 
verweise.  Erwähnenswert  ist  übrigens  in  dieser  Plinsicht  ein  Versuch 
von  0.  Flynn,  der  diese  Mißbildung  des  Pylorus  auf  phylogenetische 
Weise  als  atavistische  Bildung  zu  erklären  versucht  und  in  Beziehung 
setzt  mit  ähnlichen  Bildungen  bei  gewissen  Edentaten,  mit  einer  Bil- 
dung, die  sogar  auf  ein  Organ  der  Krustazeen,  die  sogenannte  »Magen- 
mühle« zurückzuführen  sei.  Bei  solcher  Annahme  einer  als  primäre 
Bildungsanomalie  aufzufassenden  hypertrophischen  Verdickung  des  Pylorus 
würde  man  dann  eventuell  einen  als  sekundär  hinzutretenden  Spasmus 
nicht  abzulehnen  brauchen. 

Will  man  aber  denen  folgen,  die  einen  Pylorospasmus  als  das 
Primäie  ansehen,  so  kann  man  sich  die  Entstehung  eines  solchen  Spas- 
mus als  reflektorisch  vorstellen,  ähnlich  dem  Pylorospasmus  bei  Er- 
wachsenen infolge  von  Magengeschwür  und  Hyperacidität.     Man  könnte 
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sich  denken,  daß  su  dem  Krampf  der  Ringmuskulatur  des  Pylorus  z.  B. 
kleine  Schleimhautfissuren  nach  Analogie  des  Blepharospasmus,  Tenes- 
mus  recti,  Vaginismus,  oder  ein  übergroßer  Salssäuregehalt  des  Magens 
die  Veranlassung  abgäbe,  wie  er  in  der  Tat  Yon  Knöpfelmacher  bei 
Säuglingen  zuweilen  und  zwar  in  ausgesprochenstem  Maße  bei  dem  Falle 
eines  10  Monat  alten  Mädchens  gefunden  ist,  das  die  Symptome  der 
Pylorusstenose  zeigte.  Diese  Anschauung  würde  für  die  Fälle  annehm- 
bar erscheinen,  bei  welchen  das  Auftreten  der  Erscheinungen  der  Pylo- 
russtenose einem  Ernährungsfehler,  einer  dyspeptischen  Störung  folgte. 
Man  muß  aber  auch  an  die  Möglichkeit  denken,  daß  eine  angeborene 
abnorme  auf  einer  eigentümlichen  nervösen  Veranlagung  beruhende 
Erregbaikeit  dieser  Teile  dem  Krämpfe  zugrunde  liege.  Es  würde  diese 
Hypothese  mit  den  mehrfachen  Beobachtungen  eines  offenbar  hereditären 
Momentes  ebensogut  harmonieren,  wie  die  Annahme  einer  kongenitalen 
anatomischen  Abnormität.  Die  vorgefundene  Hypertrophie  der  Pylorus- 
muskulatur  würde  in  diesem  Falle  als  Folge  einer  Überaktion  des 
Sphinkter,  als  eine  Art  Arbeitshypertrophie  anzusehen  sein. 

M.  H.  Sie  haben  gesehen,  daß,  wie  ich  oben  sagte,  die  Ansichten 
der  Autoren  über  die  Natur  des  Leidens,  und  zwar  bis  in  die  neueste 
Zeit,  noch  recht  verschieden  sind;  ich  bin  nicht  in  der  Lage,  eine 
der  Anschauungen  für  die  allein  richtige  zu  erklären,  nachdem  ich  die 
für  die  verschiedenen  Theorien  vorgebrachten  Gründe  registriert  und  zu 
würdigen  versucht  habe.  Nimmt  man  alles  zusammen,  was  für  die  bei- 
den Auffassungen  der  Krankheit  vorgebracht  ist,  so  kann  man  sagen: 
der  Befund  bei  Obduktionen  und  Laparotomien  spricht  für  Hypertrophie 
des  Pylorus,  die  Gesamtheit  der  klinischen  Erfahrungen  aber  läßt  sich 
am  besten  durch  die  Annahme  eines  Krampfes  erklären.  Mit  der  An- 
nahme einer  Kombination  beider  Zustände,  einer  Hypertrophie  und 
eines  Krampfes  der  Pylorusmuskulatur  würden  alle  bisherigen  Beobach- 
tungen genügend  sich  erklären.  Allerdings  muß  noch  offen  bleiben, 
was  als  das  Primäre,  was  als  sekundär  anzusehen  ist.  Ich  will  es 
auch  vorläufig  dahingestellt  sein  lassen,  ob  die  klinisch  scheinbar 
zusammengehörenden  Fälle  nicht  möglicherweise  zwei  verschiedenen 
Dingen  ihren  Ursprung  verdanken,  wie  es  u.  a.  Weill  und  Pehu  an- 
nehmen, die  eine  organische  und  eine  funktionelle  Stenose  unterscheiden 
wollen.  Ich  möchte  aber  eine  solche  Annahme  für  nicht  sehr  wahr- 
scheinlich erklären  und  die  Unterschiede  in  dem  Verlaufe,  abgesehen 
von  anderen  mitwirkenden  Momenten,  mit  W.  Freund  eher  für  Folgen 
einer  graduellen  Verschiedenheit  des  Leidens  halten. 

Bei  der  Frage  der  Diagnose  des  Leidens  darf  ich  auf  die  oben 
beschriebenen  klinischen  Symptome  verweisen,  die  ein  kaum  zu  ver- 
wechselndes Krankheitsbild  geben  und  sehr  bald  es  ermöglichen  werden, 
eine  anfangs  gewöhnlich  vermutete  bloße  Dyspepsie  auszuschließen.    In 
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auflgeprägten  Fällen  wird  bei  vorhandener  guter  Anamnese  bisweilen  eine 
einsige  Untersuchung  die  Diagnose  stellen  lassen.  Man  möge  aber  auch 
an  die  nicht  ganz  seltenen,  schon  1861  von  Hirschsprung  beschriebenen 
Stenosen  im  oberen  Teil  des  Duodenum,  an  Tumoren  dieser  Gegend  und 
die  angeborenen  Atresien  des  Pylorus  denken  und  möge  sich  vergegen- 
wärtigen, daß  ähnliche,  aber  wie  diese  unmittelbar  nach  der  Geburt  sich 
zeigende  Zustände  auch  durch  tiefer  sitzende  schwere  kongenitale  Mißbil- 
dungen, Atresien  usw.  des  Darmes  erzeugt  werden  können;  das  Erbrechen 
ist  aber  in  letzteren  Fällen  stets  gallig.  Das  Leben  wird  in  allen  diesen 
Fällen  wohl  nur  selten  über  eine  Woche  erhalten  bleiben  können.  (In 
einem  von  A.  Hempel  erwähnten  Falle  lebte  das  Kind  18  Tage.)  Erwäh- 
nenswert scheint  mir  als  diagnostisch  wichtig  eine  Mitteilung  von  Felix 
Franke,  der  in  einem  Falle,  in  welchem  er  wegen  Magenerweiterung 
bei  einem  Kinde  die  Laparotomie  machte,  keine  Pylorusstenose,  sondern 
ein  außerordentlich  kurzes  Lig.  hepato-duodenale  und  hepatogastricum  und 
dadurch  bewirkte  Abknickung  des  Duodenum  an  dieser  Stelle  fand;  das 
Kind  hatte  eine  Pleuritis  exsud.  sin.  durchgemacht. 

Wenn  man  die  Alternative  Spasmus  oder  angeborene  Stenose  stellt, 
80  wird  man,  je  nachdem  man  sich  entscheidet,  schon  theoretisch  zu 
einem  sehr  verschiedenen  Urteil  über  die  Aussichten  der  mit  dem  Leiden 
behafteten  Kinder  kommen.  Ein  Spasmus  kann,  so  sollte  man  meinen, 
sei  es  mit,  sei  es  auch  vielleicht  ohne  zweckmäßige  Behandlung  vorüber- 
gehen, es  kann  ein  völlig  normaler  Zustand  eintreten.  Daß  eine  an- 
geborene myomartige  Hypertrophie  des  Pylorus  sich  vollständig  zurück- 
bilden könnte,  wird  man  a  priori  für  wenig  wahrscheinlich  halten  müssen. 
Man  wird  zugeben,  daß  eine  Art  Kompensation  —  ähnlich  wie  bei  Herz- 
fehlern mit  Stenose  der  Ostien  —  bei  zweckmäßigem  Verhalten  und 
zielbewußter  Behandlung  eintreten  könne,  man  wird  aber  nicht  über  die 
schweren  Bedenken  hinauskommen,  welche  über  die  Zukunft  der  schein- 
bar geheilten  Kinder  schon  1896  Finkeiste  in  geäußert  hat.  Man  wird 
folgerichtig  annehmen,  daß  die  sogenannte  gutartige,  d.  h.  muskuläre, 
Fon  Lebcrt  zuerst  klinisch  beschriebene  Pylorusstenose  der  Erwachsenen, 
8owie  der  älteren  Kinder,  auf  angeborener  Grundlage  beruhen,  also  ge- 
wissermaßen eine  späte  Erscheinungsform  dieses  Leidens  sein  könne. 

Will  man  praktisch  die  Frage  der  Prognose  entscheiden,  so  wird 
es  kaum  erlaubt  sein,  etwa  die  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fälle,  die 
Genesungs-  und  die  Todesfälle  für  sich,  zusammenzuzählen  und  danach 
die  Mortalität  zu  berechnen.  Denn  es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dafi,  namentlich  in  der  ersten  Zeit  von  Hirschsprungs  Festlegung  der 
Krankheit  an,  hauptsächlich  solche  Fälle  mitgeteilt  sind,  in  welchen  die 
Sektion  die  Diagnose  Pylorusstenose  bestätigte  oder  stellen  ließ,  wo- 
durch eine  außerordentlich  hohe  Mortalität  (mehr  als  SO^  nach  Monnier) 
berechnet  worden  ist.    Die  Annahme  einer  solchen  Mortalität  läßt  sich  mit 
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den  Angaben  einzelner  neuerer  Beobachter  (Heubner,  Pfaundler  u.a.) 
nicht  vereinigen,  welche  berichten,  daB  ihnen  (mit  wenigen  Ausnahmen 
Heubners)  sämtliche  Fälle,  die  doch  klinisch  im  wesentlichen  dasselbe 
Krankheitsbild  darboten,  bei  lediglich  innerer  oder  exspektativer  Be- 
handlung genesen  seien.  Es  sei  vorläufig  dahingestellt,  ob  der  Grund 
für  diese  enorm  verschiedenen  Resultate  vielleicht  darin  zu  suchen  ist, 
daß  sich  unter  dem  Namen  »angeborene  Pylorusstenose«  doch  möglichei- 
weise  zwei  verschiedene  Krankheiten  bergen,  oder  ob  der  Grund  fiii 
den  von  den  einzelnen  Beobachtern  so  verschieden  gesehenen  Verlauf  in 
der  verschiedenen  Intensität  des  Grundleidens,  der  Verengerung,  in 
suchen  ist,  oder  ob  in  der  Tat  die  konsequente  unentwegte  Durchführung 
der  Ernährung  und  Behandlung,  wie  sie  z.  B.  Heubner  übt,  und  das 
geduldige  Abwarten  Schuld  an  dessen  ausgezeichneten  Resultaten  trägt 
Es  ist  bis  jetzt  nicht  möglich,  ein  allgemein  gülliges  Zahlenverhältnis 
der  genesenen  zu  den  gestorbenen  Fällen  festzustellen  und  damit  die 
Frage  der  Prognose  exakt  zu  beantworten. 

Inwieweit  die  Prognose  durch  gewisse  operative  Eingriffe,  welche 
das  Hindernis  am  Pylorus  auf  chirurgischem  Wege  zu  beseitigen  suchen, 
verändert  bezw.  verbessert  wird,  das  läßt  sich  bei  der  geringen  Zahl  dei 
bis  jetzt  vorgenommenen  und  veröffentlichten  derartigen  Operationen, 
und  da  gewiß  eine  Anzahl  unglücklich  verlaufener  Fälle  nicht  publiziert 
sind,  ebenfalls  noch  schwer  einigermaßen  sicher  schätzen.  Ich  werde 
auf  diesen  Punkt  nochmals  später  bei  Besprechung  der  Therapie  ein- 
gehen. Es  wird  also  die  Frage  der  Prognose  der  angeborenen  Pylorus- 
stenose auf  alle  Fälle  erst  durch  weitere  Beobachtungen  und  Zusammen- 
tragung eines  genügenden  kasuistischen  Materials  definitiv  entschieden 
werden  können. 

Auch  für  die  Frage  der  einzuschlagenden  Therapie  muß  die  An- 
schauung über  die  Natur  des  zu  behandelnden  Leidens  natürlich  von 
wesentlicher  Bedeutung  sein.  Stellt  man  sich  auf  den  Standpunkt  derer, 
welche  eine  wesentlich  anatomische  Stenose  annehmen,  so  wird  man,  ab- 
gesehen von  Fällen,  in  denen  die  Stenose  nur  eine  unbedeutende  ist, 
in  welchen  man  hoffen  darf,  durch  Entlastung  eines  etwa  akut  durch 
eine  Überfüllung  oder  eine  dyspeptische  Störung  geschädigten  Magens 
eine  gestörte  Kompensation  wieder  herzustellen,  nur  von  einem  chirur- 
gischen Eingriff  Heil  erwarten  können.  Angenommen  aber,  die  Veren- 
gerung sei  Folge  eines  Spasmus,  so  hätte  man  Aussicht,  durch  eine 
zweckmäßige  innere  Behandlung  und  Ernährung  das  erkrankte  Kind  dei 
Genesung  zuzuführen.  Es  ist  daher  kein  Zufall,  wenn  sich  unter  den 
Verteidigern  einer  lediglich  internen  Therapie,  die  einen  chirurgischen 
Eingriff  perhorreszieren,  dieselben  Männer  finden,  die  wir  als  Vertreter 
der  Anschauung  von  dem  spastischen  Ursprung  der  Pylorusstenose  kennen 
gelernt  haben. 
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Ehe  ich  jedoch  auf  die  Therapie  der  Krankheit  im  einzelnen  ein- 
gehe, möge  es  mir  gestattet  sein,  über  drei  von  mir  beobachtete,  bezw. 
mitbeobachtete  Krankheitsfälle  zu  berichten,  in  denen  die  Diagnose:  »an- 
geborene hypertrophische  Pylorusstenose«  gestellt  und  sei  es  durch  den 
Leichenbefund,  sei  es  durch  die  Autopsie  am  Lebenden  bestätigt 
worden  ist. 

Ich  gebe  zunächst  die  Krankengeschichte  eines  von  Anfang  an  genau 
von  mir  beobachteten  Kindes  aus  meiner  Privatpraxis,  bei  welchem  wegen 
der  Erscheinungen  der  Pylorusstenose,  da  das  Erbrechen  nicht  wich  und 
der  Verfall  trotz  zweckmäßigster  Regelung  der  Diät  und  fortgesetzten 
iweimaligen  täglichen  Magenausspülungen  unaufhaltsam  fortschritt,  von 
Henn  Dr.  Jäckh  im  hiesigen  Landkrankenhaus  die  Gastroenterostomie 
an  dem  Kind  an  seinem  35.  Lebenstag  ausgeführt  worden  ist. 

Fall  1.  Der  Knabe  F.  wurde  am  26.  August  1903  abends  als  kräftiges  und 
wohlgebildetes  erstes  Kind  zweier  nicht  mehr  ganz  junger,  aber  gesunder,  nicht  neuro- 
patbisch  reranlagter  Eltern  (Mutter  41,  Vater  46  Jahr  alt)  geboren.  Die  Geburt  war 
eine  Zangengeburt  in  Narkose  und  verlief  für  das  Kind  ohne  Schädigung,  wie  auch 
fiir  die  Mutter  Entbindung  und  Wochenbett  einen  guten  Verlauf  nahmen.  Das  Kind 
machte  einen  wenige  Tage  dauernden  ganz  leichten  Icterus  neonatorum  durch;  dann 
begann  bei  dem  Kinde  eine  nicht  ganz  unbedeutende  Mastitis  sich  zu  entwickeln,  die 
iwar  nicht  zur  Abszedierung  führte,  aber  nur  sehr  allmählich  sich  zurückbildete.  Zuerst 
wurde  Ernährung  an  der  Mutterbrust  versucht,  die  aber  nach  einigen  Tagen  durch  Zu- 
gabe von  Backhausmilch,  später  Hafermilchmischung  (1:2)  ergänzt  werden  mußte.  Vom 
12.  September  an  wurde  letztere  ausschließlich  gereicht,  da  die  Brust  bald  versiegte. 
Nachdem  bis  dahin  keine  Stöning  der  Magen-  und  Darmfunktionen  beobachtet  war, 
traten  am  13.  September  Erbrechen  und  schlecht  aussehende  Stühle  —  anscheinend 
aknte  dyspeptißche  Störung  —  ein,  weshalb  für  einen  Tag  Teediät  und  V2  Teelöffel 
Rizinusöl,  alsdann  eine  kombinierte  Ernährung,  mit  Oerstenschleim  und  Brust  einer 
Xachbarsfrau,  dann  ausschließliche  Brusternährung,  zunächst  durch  die  Nachbarsfrau, 
nach  einigen  Tagen  durch  eine  ausgezeichnete  Amme,  die  anfangs  ihr  eigenes  Kind  mit- 
itillte,  zur  Anwendung  kam. 

Die  erwähnte  »Dyspepsie«  verschwand  aber  nicht,  trotz  dieser  Ernährung  imd 
obwohl  einige  Male  eine  Magenspülung  vorgenommen  wurde,  bei  welcher  jedesmal, 
selbst  nach  3^2 — 4  stündiger  Nahningspause ,  ein  reichlicher,  das  erste  Mal  stark  nach 
Buttereäure  riechender  Inhalt  ausgehebert  wurde.  Verschiedene  Modifikationen  in  den 
NahningBpausen  und  auch  eine  kurze  Zeit'  durchgeführte  Darreichung  von  eisgekühlter 
Ammenmilch  in  kleinsten  Mengen,  von  stündlich  1 5  g,  hatten  nur  ganz  vorübergehenden 
Erfolg.  Das  Erbrechen  trat  vielmehr  immer  wieder  ein  imd  nahm  mehr  und  mehr  an 
Häufigkeit  und  Menge  zu.  Das  Kind  erbrach  gewöhnlich  sofort  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme, andere  Male  erst  nach  einiger  Zeit,  selbst  erst  nach  mehreren  Stunden.  Im 
ersteren  Pklle  wurde  die  unveränderte  Brustmilch,  im  anderen  teils  wässerige,  teils  ge- 
käste mit  reichlichem  Schleim  vermischte  Massen  ausgebrochen.  Nur  im  Anfange 
wurden  einige  Male  bräunlich  gefärbte  Schleimspuren  bemerkt,  während  in  den  letzten 
Wochen  der  ausgebrochene  Mageninhalt  sich  bestimmt  stets  als  vollkommen  gallenfrei 
erwies.  Die  Menge  des  Erbrochenen  war  meist  sehr  groß,  das  Erbrechen  erfolgte  meist 
explosionsartig  mit  großer  Gewalt,  so  daß  der  Mageninhalt  oft  weit  fortgeschleudert 
wurde.  Dabei  war  der  Stuhlgang  spärlich  und  selten,  dunkelgrün,  kindspcchähnlich, 
zuweilen  etwas  schleimig,  erfolgte   meist   erst   auf   Eingießuugen  von   Kochsalzlösung» 
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welche  in  Mengen  yon  ca.  50  g  gegehen  und  größtenteils  aufgesaugt  wurden.  Die 
Urinabsonderung  erfolgte  dabei  selten  und  spärlich,  täglich  ein  bis  höchstens  zweimal, 
wohl  z.  T.  infolge  der  Darmeingießungen.  Der  Leib  war  stets  flach,  allmählich  mehr 
und  mehr  eingesunken;  nur  die  Magengegend  wölbte  sich,  wenn  der  Magen  gefüllt 
war,  vor  und  zeigte  alsdann  eine  von  links  nach  rechts  gehende  Peristaltik.  Ein  här- 
terer Tumor  war  nicht  fQhlbar.  Die  Körpertemperatur  war  bei  gelegentlichen  Messun- 
gen stets  annähernd  37°  C,  die  peripheren  Teile  fühlten  sich  fast  stets  schön  warm  an, 
nur  einmal  in  der  Nacht  zum  20.  September  trat  ein  Kollaps  auf,  so  daß  ich  gerufen 
wurde.  Das  Körpergewicht  des  Kindes,  das  anfangs,  bis  6.  September,  auf  3200  g  ge- 
stiegen war,  war  am  17.  September  bereits  wieder  auf  3020  g,  am  20.  September  auf 
2940  g  zurückgegangen  und  nahm  von  da  an  mit  geringen  Schwankungen  stetig  ab. 
'Die  Wägungen  wurden  von  da  ab  täglich  von  mir  selbst  ausgeführt. )  Dementsprechend 
verfiel  das  Kind  mehr  und  mehr,  das  Fettpolster  und  die  Muskulatur  schwand,  die 
Haut  wiurde  welk,  die  große  Fontanelle  sank  ein. 

Meine  allmählich  sich  immer  mehr  befestigende  Diagnose  »Pylorusstenose«  wurde 
am  21.  September  morgens  von  Herrn  Kollegen  Pfannkuch  und  an  demselben  Tag 
abends  von  dem  gerade  zur  »Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Arzte«  in 
Kassel  anwesenden  und  sich  in  liebenswürdiger  Weise  zur  Konsultation  bereit  erklä- 
renden Geh.  Rat  Dr.  Biedert- Straßburg  und  dem  sich  miteinfindenden  Dr.  Seiter- 
Solingen  bestätigt  und  noch  festgestellt,  daß  der  mit  Wasser  (130  g)  durch  Eingießung 
angefüllte  Magen  bis  1  cm  unter  die  Nabelhöhe  reichte.  Es  wurde  bei  dieser  Beratung 
folgendes  Begime  verabredet:  »Das  Kind  erhält  Tag  und  Nacht  genau  alle  3  Stunden 
die  Brust  und  soll  nicht  mehr  als  je  60  g  trinken;  abends  eine  Kochsalzeingießung  in 
den  Dann;  morgens  und  abends  8  Uhr  wird  20  Minuten  vor  dem  Anlegen  des  Kindes 
der  Magen  mit  blutwarmer  physiol.  Kochsalzlösung  gespült.  Diese  Behandlung  soll  wo- 
möglich 14  Tage  fortgesetzt  werden«.  Obwohl  ich  nun  mit  größter  Konsequenz  diese 
Behandlung  9  Tage  lang  übte  (ich  hatte  schon  am  21.  September  früh  damit  begonnen), 
blieb  das  Krankheitsbild  unverändert,  insbesondere  das  Erbrechen,  der  mangelnde  Stuhl 
die  minimale  Urinausscheidung.  Zu  bemerken  ist,  daß  jedesmal  aus  dem  Magen  reichlich 
Inhalt  ausgehebert  wurde,  20 — 40  g,  der  einen  schwach  buttermilchähnlichen  Geruch 
zeigte,  Lackmuspapier  leicht  rötete,  während  Kongopapier  nicht  verändert  wurde. 

Das  Körpergewicht  sank  stetig  weiter,  täglich  um  rund  40  g  bis  auf  2600  g  am 
29.  September.  Mehr  aber  noch  als  die  Wage  zeigte  das  ganze  Verhalten  des  Kindes 
und  der  Anblick  des  Körperchens  den  zunehmenden  Verfall  der  Kräfte  und  der  Ernäh- 
rung. Deutlich  ließ  der  bis  dahin  ziemlich  gute  Appetit  und  die  Kraft  des  Saugens 
nach.  Außerdem  bildete  sich  in  den  letzten  Tagen  noch  eine  rechtsseitige  Inguinal- 
hemie,  wogegen  ein  Bruchband  anzuwenden  bei  dem  Zustande  des  Kindes  unmöglich 
schien,  und  aine  leichte  rechtsseitige  Hydrozele  aus. 

Wir  zogen  deshalb  schon  am  29.  September  als  Chirurgen  Herrn  Kollegen  Jäckh 
zu,  um  die  Frage  einer  Operation  in  Erwägung  zu  ziehen,  da  das  Kind  so  allem  An- 
schein nach  in  kurzer  Zeit  zugrunde  gehen  mußte  und  zu  anderen  Emährungs-  und 
Kurversuchen  offenbar  keine  Zeit  mehr  war.  Kollege  Jäckh  erklärte  sich  zu  einer  solchen 
bereit  und  riet  zu  einer  bald  vorzunehmenden  Gastroenterostomie.  Dieselbe  wurde  am 
folgenden  Tage,  am  Morgen  des  30.  Septembers  im  hiesigen  Landkraukenhause  an  dem 
noch  nicht  voll  5  Wochen  alten  Kinde  (es  stand  an  seinem  35.  Lebenstage)  ausgeführt, 
das  mit  der  Amme  und  dem  Ammenkind  dort  Aufnahme  fand. 

Dr.  Jäckh  berichtet  über  die  von  ihm  ausgeführte  Operation  und  den  Verlauf 
der  ersten  Tage  wie  folgt: 

»Am  30.  September  früh  morgens  Aufnahme  ins  Landkrankenhaus;  um  Vä^  ^^ 
Ausspülung  des  Magens,  nachher  subkutane  Kochsalzinfusion  von  ca.  100  ccm 
an  der  Brust.     Danach  auf  gewärmtem  Operationstisch  in  Chlorofornmarkose : 
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Laparotomie.  Längsschnitt  in  der  Mittellinie  vom  Proc.  xiphoideus  bis  zum 
Nabel;  es  liegt  die  Leber  vor,  darunter  der  ziemlich  weite  und  dickwandige  Magen. 
Am  Pylorus  ist  eine  zylinderförmige,  äußerst  harte  Geschwulst  zu  tasten,  die  etwa  so 
groß  wie  ein  Daumengrundglied  (Erwachsener]  ist  und  die  am  Duodenum  ganz  scharf 
aufhört,  so  daß  sie  sich  von  außen  wie  eine  Portio  vaginalis  anfühlt  Nach  dem  Fun- 
dus zu  ist  die  Grenze  weniger  scharf.  Die  Serosa  ist  unverändert,  die  Oberfläche  der 
Geschwulst  glatt,  auch  sind  keine  Adhäsionen  da.  Die  Durchgängigkeit  resp.  Enge  des 
Prlorus  am  uneröfiheten  Magen  zu  prüfen,  ist  unmöglich. 

Es  wird  2 — 3  Finger  breit  vom  Pylorus  entfernt,  nahe  der  großen  Kurvatur  eine 
Gastro enterostomia  anterior  antecolica  angelegt,  dazu  eine  Darmschlinge,  ca. 
40  cm  entfernt  von  Lig.  Treitzii,  benutzt;  dieses  sitzt  auffallend  tief  und  etwas  rechts 
TOD  der  WirbelBäule,  so  daß  anfangs  überlegt  wird,  ob  man  nicht  am  Cöcum  sei.  Der 
Dünndarm  hat  ein  etwas  kurzes  Mesenterium,  läßt  sich  aber  genügend  an  die  vordere 
Magenwand  heranbringen.  Die  Anastomose  wird  mit  Nähten  in  3  Etagen  angelegt, 
gen&ht  wird  diirchgehends  fortlaufend;  zur  Schleimhautnaht  wird  Catgut,  sonst  Seide 
benutzt  Der  abführende  und  zuführende  Darmschenkel  werden  nach  Kappeier  auf- 
gehängt, ersterer  kommt  dabei  bis  an  den  Pylorus  zu  liegen;  letzterer  wird  etwas  höher 
Hnks  mit  leichter  Knickung  fixiert  Schluß  der  Bauchwunde  mit  durchgreifenden 
Seidennähten  Nr.  4,  Airolpaste,  Gaze,  Heftpflaster.  (Dauer  der  gesamten  Operation 
45  Minuten.) 

Noch  auf  dem  Operationstisch  wird  eine  subkutane  Kochsalzinfusion  von  ca. 
100  ccm  gemacht 

Mittags  12^2  Uhr  wird  das  Kind  der  Amme  an  die  Brust  gegeben;  es  macht  aber 
nur  ganz  wenige  Saugbewegungen  und  bekommt  kaum  etwas  zu  trinken.  Der  Puls  ist 
leidlich  gut  und  das  Kind  schreit  auch  nachmittags  ziemlich  laut,  hat  warme  Hände. 

Abends  5^2  Uhr  neue  Kochsalzinfusion  von  100  ccm.  Der  Puls  ist  gut,  Frequenz 
schwankt  zwischen  100  und  120.  Das  Kind  hat  einige  Male  eine  Kleinigkeit  getrunken, 
es  hat  auch  wiederholt  ein  wenig  gebrochen. 

1.  Oktober.  Gutes  Befinden,  guter  Puls.  Es  hat  anscheinend  manchmal  kolik- 
artige Schmerzen.  Es  trinkt  im  Laufe  des  Tages  wiederholt  kleine  Mengen  Ammen- 
milch, behält  einiges  bei  sich ;  mehrmals  erbricht  es  aber  auch,  das  Erbrochene  hat  noch 
blutige  Beimengungen. 

Morgens  Vs^  Uhr  wird  noch  einmal  eine  subkutane  Kochsalzinfusion  gemacht; 
Abends  Va^  Uhr  wird  versucht,  per  rectum  Kochsalzlösung  einzuspritzen,  das  Kind 
preßt  aber  das  meiste  wieder  zurück. 

2.  Oktober.  Der  Puls  ist  heute  etwas  kleiner  und  frequenter,  130,  Patient  sieht 
etwas  spitzer  aus,  morgens  Temperatursteigerung  bis  39,0^ 

Es  wird  morgens  9  Uhr  wieder  eine  subkutane  Kochsalzinfusion  gemacht  und  diese 
auch  abends  V2^  Uhr  wiederholt. 

Fat  trinkt  heute  etwas  besser;  es  wird  alle  2  Stunden  angelegt,  ab  und  zu  er- 
bricht es  kleine  Mengen.« 

Soweit  der  Bericht  Dr.  Jäckhs,  der  nunmehr  eine  Urlaubsreise  antrat  und  von 
Dr.  Paneritius  vertreten  wurde.  Über  den  weiteren  Verlauf  ist  folgendes  erwäh- 
nenswert: 

Die  Temperatur  fiel  bereits  am  2.  Oktober  abends  auf  37,7^,  betrug  am  3.  Oktober 
früh  37,9.  In  der  Nacht  zum  3.  Oktober  traten  zuerst  reichliche  Stühle  mit  deutlichen 
Beimengungen  von  Milchkot  ein;  die  Temperatur  fiel  an  diesem  Abend  auf  37,5.  Das 
Befinden  blieb  von  da  ab  in  den  nächsten  Tagen  bei  normaler  Temperatur  ganz  befrie- 
digend. Das  ELind  trank  allmählich  mehr  und  bekam  die  Brust  so  oft  und  so  viel  es 
Terlaogte.  Das  Erbrechen  kam  jetzt  selten  und  nur  von  kleinsten  Mengen.  Die  Stühle 
wurden  zahlreich,  7 — 8  mal  täglich,  ziemlich  wasserhaltig,   aber  nicht  gerade  diarrhöisch. 
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teils  dunkel  goldgelb,  teils  heuer, 
an  der  Luft  intensiv  sich  grü- 
nend, einmal  auch  mit  einem 
lilarosafarbenen  Farbenspiel  an 
den  R&ndem  des  eingetrockneten 
Kotbelags  auf  den  Windeln. 

Anscheinend  in  Zusammen- 
hang mit  diesen  Verhältnissen 
der    Stuhlentleerungen    trat  am 

7.  und  8.  Oktober  eine  besorg- 
niserregende Schwäche  bei  veHal- 
lenem  Aussehen  auf,  so  daß  am 

8.  Oktober  eine  sehr  genaue  Re- 
gelung der  Diät  unter  Beschrän- 
kung auf  8  Mahlzeiten  Ton  je 
60  g  in  3  stündigen  luterrallen 
Tag  und  Nacht  angeordnet  wur- 
de. Darauf  besserte  sich  in  den 
nächsten  Tagen  die  Beschaffen- 
heit des  Stuhlganges,  ohne  aber 
ganz  sich  zu  ändern.  Das  Kör- 
pergewicht, das  am  28.  September, 
dem  Tage  vor  der  Operation, 
2600  g  betragen  hatte,  nahm  in 
dieser  Woche  noch  sehr  langsam 
zu.  £s  betrug  am  8.  Oktober 
2523  g  nach  dem  Trinken  und 
stieg  bis  zum  14.  Oktober  nur 
auf  2548  g  vor  dem  Trinken. 

Dabei  war  der  Urin  vom 
11.  Oktober  ab  sehr  reichlich. 
Zu  bemerken  ist,  daß  vom  9.  Ok- 
tober abends  bis  12.  Oktober 
die  Temperatur  und  Pulskurre 
eine  leichte  Steigerung  bis  3S,4° 
und  38,5^  Puls  126—132,  zeigte, 
aber  im  Laufe  der  nächsten  Tage 
alsbald  abfiel.  Es  war  dies  all 
Reaktion  durch  Reizung  einiger 
Nähte  zu  betrachten,  von  denen 
die  ersten  beiden  am  10.  Ok- 
tober, die  letzten  am  14.  Oktober 
entfernt  wurden. 

Am  letzteren  Tage  wurde 
das  Kind  in  das  Elternhaus  lu- 
rückgebracht  und  stand  von  da 
an  wieder  unter  meiner  alleinigen 
Beobachtung. 

Der  kleine  Patient  nahm 
von  da  ab  anfangs  noch  langsam, 
vom    20.  Oktober   aber  sichtlich 
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zu.  inirde  munterer  und  zeigte  guten  Appetit;  er  nahm  jetzt  täglich  700  bis  800  g 
Nahrung,  so  daß  das  Ammenkind  am  20.  Oktober  nach  Hause  geschickt  wurde.  Bas 
Gewicht  überschritt  am  27.  Oktober  das  Anfangsgewicht  mit  29*20  g  und  erreichte  am 
5.  November  den  vor  der  Erkrankung  (am  6.  September)  verzeichneten  höchsten  Stand 
von  3200  g  wieder. 

Auf&llend  blieb  längere  Zeit  das  Verhaltens  des  Stuhlganges,  der  täglich  im 
Durchschnitt  in  dieser  ganzen  Zeit  (bis  6.  November)  5 — 6  mal  täglich  erfolgte  und  häufig 
die  oben  beschriebene  Beschaffenheit  zeigte,  während  die  sehr  kopiöse  Urinabsonderung 
bewies,  daß  trotzdem  von  der  aufgenommenen  Nahrung  Wasser  reichlich  resorbiert 
wurde,  und  das  zunehmende  Körpergewicht  auf  den  Ansatz  von  Körpersubstanz  schließen 
ließ.  Auch  jetzt  erfolgte  nicht  ganz  selten  Erbrechen  kleiner  Flussigkeitsmengen,  die 
fast  stets  eine  leicht  gelbliche  (gallige)  Färbung  zeigten.  Bemerkenswert  war  noch,  daß 
die  Hemia  inguinalis  nach  der  Operation  nicht  wieder  ausgetreten  ist,  ohne  daß  je 
ein  Bruchband  angewendet  wurde,  und  daß  auch  die  Hydrozele  wenige  Tage  nach  der 
Operation  nicht  mehr  nachweisbar  war. 

Allmählich  wurden  die  Gewichtszunahmen  bedeutend  günstigere,  wie  die  eines  nor- 
malen Kindes,  es  zeigte  sich  jedoch  mit  der  Rückkehr  des  Panniculus  vorübergehend 
etwas  Ekzem  des  Gesichts.  Auch  ist  zu  erwähnen,  daß  der  Leib  im  ganzen  ziemlich 
itark  blieb  und  noch  ist  und  sein  Umfang  je  nach  AnfüUung  mit  Nahrung  sehr 
schwankt.  Auch  eine  Diastase  der  Rekti  war  und  ist  noch  zu  beobachten,  wegen 
der  sich  auch  nach  der  Heilung  der  Bauchwunde  die  Anwendung  eines  Heftpflaster- 
Tcrbandes  nötig  macht.  Abgesehen  von  diesem  mäßigen  Aufgetrieben  sein  des  Leibes 
ist  zurzeit  (am  15.  Dezember)  das  Kind  vollkommen  gesund,  sehr  munter,  hat  guten 
Appetit,  trinkt  täglich  ca.  900  g  Ammenmilch,  hat  regelmäßig  täglich  2 — 3  mal  normalen 
Stuhlgang,  sein  Körpergewicht  beträgt  4480  g.  Den  Gang  des  Körpergewichts  veran- 
schaulicht nebenstehende  Gewichtstabelle,  in  welcher  die  Wägungsresultate  bis  zum 
15.  November  eingezeichnet  sind,  i) 

Der  Fall  bietet  an  sich,  in  seinen  klinischen  Erscheinungen  und  in 
seinem  Verlauf  vor  der  Operation  keine  Besonderheiten  dar,  die  ihn  aus 
der  Zahl  der  beschriebenen  Fälle  von  Pylorusstenose  der  Säuglinge  her- 
aushöben. Es  handelt  sich  um  einen  Knaben,  der,  ohne  daß  ein  bestimm- 
tes eibliches  Moment  nachweisbar  wäre,  in  der  dritten  Woche  bei  künst- 
licher Ernährung  eine  anscheinende  dyspeptische  Störung  akquiriert,  und 
bei  dem  von  da  ab  sich  die  Erscheinungen  der  Pylorusstenpse  entwickeln, 
die  trotz  sorgfältigster  Ernährung  und  Behandlung  nicht  zurückgehen  und 
schließlich  eine  Operation  zur  Beseitigung  der  Stenose  nötig  machen. 
Der  Fall  ist  bemerkenswert  dadurch,  daß  er  das  bis  jetzt  jüngste  mit 
Gastroenterostomie  erfolgreich,  ja  überhaupt  operierte  Kind  betrifft,  so- 
weit Veröffentlichungen  vorliegen.  (Das  bisher  jüngste  von  Tranten- 
Toth  gleichfalls  erfolgreich  operierte  Kind  befand  sich  an  seinem  39. 
Lebenstage.]  Es  könnte  nun  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  Heub- 
aerschen  Resultate  behauptet  werden,  daß  der  Fall  auch  ohne  Operation 
noch  in  Genesung  ausgegangen  sein  könnte,  sei  es  bei  der  bisherigen 
Behandlung  und  Ernährung,  oder  wenn  einer   der  verschiedenen   später 

1)  Nachtrag  bei  der  Korrektur :  Das  Kind  hat  sich  inzwischen  ungestört  in  erfreu- 
lichgter  Weise  weiter  entwickelt.  Sein  Gewicht  beträgt  zur  Zeit  (15.  Januar  1904) 
5550  g. 
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anzuführenden  theiapeutischen  Vorschläge  durchgeführt  worden  wäre. 
Aber  ebensogut  konnte  es  gewiß  geschehen,  wenn  man  mit  der  Operation 
noch  gewartet  hätte,  daß  der  Kräfteverfall  immer  weiter  fortgeschritten 
wäre  bis  zum  spontanen  Exitus  letalis  oder  bis  eine  Operation  imter  den 
ungünstigsten  Umständen  ausgeführt  werden  mußte.  Es  gibt  eben  unter 
Umständen  ein  Moment,  wo  eine  Laparotomie  und  Gastroenterostomie  kein 
größeres  Wagnis  darstellt  als  das  längere  Zuwarten.  (Vgl.  meinen  Fall  3 
und  Freunds  Fall  5.)  Was  die  Operation  betrifft,  so  habe  ich  den  Eindruck 
gehabt,  daß,  abgesehen  von  ihrer  schnellen  und  tadellosen  Ausführung, 
die  mehrfachen  unmittelbar  vor  und  nach  der  Operation  gegebenen  und 
in  den  nächsten  Tagen  wiederholten  Kochsalzinfusionen  von  erheblichem 
Einfluß  auf  den  glücklichen  Verlauf  der  Sache  gewesen  sind. 

Ich  lasse  die  Krankengeschichte  des  zweiten,  ebenfalls  zuletzt  chirur- 
gisch mit  Gastroenterostomie,  leider  aber  mit  unglücklichem  Ausgang, 
behandelten  Falles  folgen,  eines  Falles,  bei  welchem  ich  als  ConsiUarioi 
von  dem  Hausarzt,  Herrn  Dr.  Menche  zugezogen  war,  und  den  ich  da- 
durch mehrmals  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte.  Die  Operation  wurde 
von  Herrn  Geh.  Rat  Braun- Göttingen  ausgeführt,  der  so  liebenswürdig 
war,  mir  seine  Aufzeichnungen  über  die  Operation  und  den  Obduktions- 
befund zur  Verfügung  zu  stellen,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  Dank  ausspreche. 

Fall  2.  Der  Knabe  L.  wurde  als  das  zweite  Kind  gesunder  junger  Eltern  am 
23.  Oktober  1902  gesund  mit  einem  Anfangsgewicht  Ton  3340  g  geboren  und  von  Anfug 
an  ausschließlich  von  der  Mutter  an  der  Brust  genährt.  Das  erste  Kind  der  Elten. 
ein  Mädchen,  das  etwa  2  Jahre  frilher  geboren  war,  ist  gesund  und  hat  nie  ähnliche 
Erscheinungen  dargeboten.  Bei  dem  Knaben,  der  während  der  ersten  4  Wochen  gut 
gedieh,  zuweilen  aber  ausschüttete  und  etwas  dünnen  Stuhlgang  mit  Öfteren  Blähnngen 
hatte,  begann  nach  dieser  Zeit,  genau  am  20.  November  —  das  Kind  wog  jetzt  3770  g  — 
bei  gleichzeitiger  Verstopfung  hartnäckiges  Erbrechen  aufzutreten.  Erst  am  1 .  Dezember 
gelang  es  wieder  mit  Klysma  und  Nachhilfe  mit  dem  Finger,  etwas  Stuhlgang  heraiu- 
zubefördem,  von  da  ab  aber  war  nur  noch  manchmal  etwas  gallig  gefärbte  Masse  per 
anum  abgegangen,  aber  kein  eigentlicher  Stuhlgang,  trotz  Anwendung  von  Kalomel  und 
Darmeingießungen,  die  Dr.  Menche  versucht  hatte.  Die  Ernährung  litt  sehr  bald  Not, 
so  daß  am  26.  November  das  Gewicht  bereits  wieder  auf  3630  g  zurückgegangen  ▼&!. 
Als  ich  das  Kind  am  3.  Dezember  sah,  war  es  5 i/o  Woche  alt;  es  bestand  häufiges 
nicht  galliges  Erbrechen,  durch  welches  anscheinend  alles,  was  das  Kind  zu  sich  nahm, 
wieder  entleert  wurde.  Dabei  minimale  Mengen  von  grünlichem  Stuhl  und  von  Urin.  Der 
Leib  war  flach,  der  Magen  erschien  in  vollem  Zustande  als  ein  die  obere  Hälfte  des 
Leibes  bis  zum  Nabel  einnehmende  elastisch  sich  anfühlende  Verwölbung  und  zeigte  io 
diesem  Zustande  deutliche  Peristaltik,  die  von  links  nach  rechts  ging  und  bis  tur 
Nabelhöhle  abwärts  reichte.  Das  Kind  erschien  bereits  welk  und  verhungert,  hatte  aber 
dabei  sehr  geringes  Nahrungsbedürfhis,  schlief  auffallend  viel,  so  daß  es  zur  Nahrungs- 
aufnahme in  der  Regel  geweckt  werden  mußte.  Einen  dem  Pylorus  entsprechenden 
Tumor  haben  wir  nicht  fühlen  können. 

Da  wir  nach  dem  Verlaufe  und  Befunde  eine  Pylorusstenose  annehmen  zu  müsieo 
glaubten,  zogen  wir  Herrn  Geh.  Rat  Braun  zur  Konsultation  am  4.  Dezember  zu.    An 
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diesem  Tage  betrug  das  Körpergewicht  nur  noch  3270  g;  es  hatte  sich  also  in  den 
letzten  8  Tagen  um  360  g,  also  täglich  durchschnittlich  um  45  g  vermindert,  obwohl 
die  Mutter  zweifellos  mehr  als  genügend  Nahrung  hatte  und  dem  Kinde  regelmäßig 
darbot.  Geh.-Kat  Braun  schloß  sich  der  Annahme  einer  Stenose  an,  die  nach  seiner 
Meinimg  außer  im  Pförtner  auch  in  oberen  Teil  des  Duodenum  liegen  konnte,  und  er- 
klärte sich  zu  einem  operativen  Eingriff  bereit  Das  Kind,  das  jetzt  bereits  sehr  elend 
mid  abgemagert  war,  wurde  darauf  am  6.  Dezember  von  der  es  weiterstillenden  Mutter 
nach  Oöttingen  gebracht  und  dort  von  Geh.-Bat  Braun  am  folgenden  Tage  in  der 
Frivatklinik  operiert. 

Über  die  Operation  und  den  Obduktionsbefund  verdanke  ich  Herrn  Geh. -Rat 
Braun  folgende  Angaben: 

>Am  T.Dezember  morgens  11^/4  Uhr  Laparotomie.  Medianschnitt.  Magen  kolossal 
ausgedehnt  durch  Gas  und  Flüssigkeit,  reicht  weit  unter  den  Nabel  hinab;  sämtliche 
Dünndärme  und  Duodenum  ad  maximum  kontrahiert,  vollkommen  leer.  Bei  Ausführung 
der  beabsichtigten  Gastroenterostomie  erwies  sich  das  Mesenterium  so  kurz,  daß  das 
Jejunum  über  das  Kolon  nicht  bis  an  den  Magen  gebracht  werden  konnte,  ohne  das 
letztere  vollkommen  zu  komprimieren.  (Kongenitale  Verkürzung  des  Mesenterium.) 
Deshalb  mußte  das  Mesokolon  durchtrennt  werden,  das  Jejunum  durch  die  Lücke  ge- 
führt und  dann  mit  dem  Magen  vereinigt  werden.  Die  Vereinigung,  die  wegen  des 
ungemein  engen  Lumens  des  Jejunum  sehr  schwierig  war,  wurde  mit  einer  doppelten 
Beihe  von  Seidenknopfnähten  ausgeführt.  Dauer  der  Operation  45  Minuten,  .Verbrauch 
des  Chloroforms  8  ccm;  Tropfmethode.  —  Am  Tage  der  Operation  nahm  das  Kind 
^lilch,  hatte  nicht  erbrochen,  sah  gut  aus. 

8.  Dezember  nachts  hat  das  Kind  aufgestoßen,  gegen  Morgen  einige  Male  gelbliche 
Massen  erbrochen,  die  dann  auch  durch  eine  Magenspülung  noch  erhalten  wurden.  Das 
Kind  sah  verfallen  aus,  kollabierte  noch  mehr  und  starb  unter  Erscheinungen  zuneh- 
mender Schwäche  morgens  9  Uhr. 

Die  Autopsie  ergab:  Wenig  Inhalt  im  Magen.  Peritoneum  glatt,  Naht  voll- 
kommen suffizient.  Der  Pylorusteil  auf  die  Entfernung  von  1 — 2  cm  stark  verdickt, 
weißlich  aussehend.  (Eine  Sondenuntersuchung  der  Durchgängigkeit  wurde  nicht  vor- 
genommen, um  das  Präparat  möglichst  für  die  Demonstration  zu  erhalten;  gewiß  hätte 
man  aber  dem  äußeren  Anschein  nach,  d.  h.  nach  der  Hypertrophie  und  dem  Umfange 
zn  urteilen,  nur  noch  eine  dicke  Sonde,  vielleicht  auch  diese  nicht  einmal  durchführen 
können.) 

Die  Todesursache  war  wohl  die  Schwäche,  die  schon  vor  der  Operation  hoch- 
gradig war.« 

In  Bezug  auf  diesen  Fall,  der  ebenfalls  von  dem  gewöhnlichen 
typischen  Kiankheitsbild  keine  Abweichungen  darbot,  hebe  ich  hier  nur 
nochmals  hervor,  daß,  wie  erwähnt,  das  Kind  außer  der  Brust  der  eigenen 
Mutter  keinerlei  andere  Nahrung  bekommen  hatte,  daß  es  vier  Wochen 
lang  bis  auf  leichte  Abweichungen  der  Verdauung  gesund  erschien  und 
normale  Zunahme  zeigte,  und  daß  dann  erst  die  Krankheitserscheinungen 
ganz  plötzlich  einsetzten.  Bemerkenswert  ist  der  Befund  einer  konge- 
nitalen Verkürzung  des  Mesenterium. 

Ich  bin  nun  in  die  Lage  gesetzt,  noch  eine  weitere  Krankengeschichte 
von  einem  schon  5  Jahre  zurückliegenden  Fall  von  Pylorusstenose  bei 
einem  Säugling  anzufügen,  von  einem  Fall,  welchen  ich  gleichfalls  nur 
einige  Male  als  Consiliarius  gesehen  und  untersucht   habe.     Der   Fall 

KUb.  Tortr&ge,  N.  F.  Nr.  368.  (Innere  Hedizin  Nr.  109.)  M&n  1904.  13 


172  BnxBt  Schotten,  [IS 

stammt  aus  der  Privatpraxis  meines  Freundes  und  Kollegen  Pfannkuch. 
Das  Kind  ist  später  naoh  Marburg  in  die  Privatklinik  des  Herrn  Prot 
Dr.  Friedr.  Müller  (jetzt  in  München)  überbracht  und  von  diesem  be- 
handelt und  zuletzt  von  Herrn  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  Küster  operiert 
worden.  Diesen  drei  Herren  bin  ich  für  die  freundliche  Überlassung 
ihrer  Aufzeichnungen  über  den  Fall  zu  besonderem  Danke  verpflichtet. 

Fall  3.  Der  Knabe  B.  wurde  als  erstes  gesundes  Kind  mit  einem  Anfangsge- 
wicht von  3375  g  am  8.  Oktober  1898  normal  geboren.  Vater  gesund,  Mutter  schwer 
neuropathisch  veranlagt,  an  Hysterie  leidend.  (Es  sei  gleich  hier  vermerkt,  daß  ein,  ein 
Jahr  später  geborenes,  jetzt  4  Jahr  altes  Kind  derselben  Eltern  seit  frühester  Jugend 
an  Magenerscheinungen  leidet,  und  daß  bei  demselben  von  dem  Hauearzt  und  Hexro 
Professor  Seitz  in  München  die  Diagnose  »Magenerweiterung«  gestellt  ist  Das  Kind, 
das  schon  frühzeitig  mit  Karlsbader  Mühlbrunnen  behandelt  worden  ist,  hat  auch  jetzt 
noch  einen  schwachen  Mt^en  und  leidet  häufig  an  Erbrechen.)  Bei  dem  Kinde,  das, 
da  die  Mutter  nicht  stillen  konnte,  anfangs  mit  Backhausmilch  genährt  wurde,  stellte 
sich  etwa  14  Tage  nach  der  Geburt  häufiges  Erbrechen  ein,  so  daß  die  Emähnrng  litt 
und  das  Körpergewicht,  das  nur  vorübergehend  das  Anfangsgewicht  überschritten  hatte, 
zurückging.  Es  wurde  nun  versucht,  daß  Kind  mit  Soxleth  zu  ernähren,  dann  aber 
eine  Amme  genommen,  dabei  aber  die  genauesten  Vorschriften  bezüglich  der  Verab- 
reichung der  Nahrung  gegeben.  Trotzdem  blieb  das  Erbrechen;  es  erfolgte  bald  gleich 
nach  dem  Trinken,  bald  auch  kürzere  oder  längere  Zeit  danach.  Selbst  2,  ja  3 — 4  Stunden 
nach  der  Aufnahme  wurden  oft  noch  große  Mengen  ausgebrochen.  Das  Erbrechen  war 
stets  gekäst,  oft  sehr  wässerig,  oft  schleimig  und  von  säuerlichem  Geruch;  die  Eltern 
wollten  bisweilen  den  Geruch  nach  Fettsäuren  gefunden  haben.  Die  gelegentliche 
Prüfung  mit  Kongopapier  ergab  positive  HCl-Reaktion.  Die  Ausleerungen  waren 
wechselnd,  zeigten  anfangs  öfters  kleine  Milchreste,  waren  auch  vorübergehend  einmal 
grün,  dünn  und  etwas  übelriechend,  meist  aber  vom  normalen  Stuhlgang  nur  durch  ihre 
Menge  abweichend,  in  der  letzten  Zeit  (so  berichtet  am  1.  März  1899  Pfannkuch  an 
Professor  Müller)  meist  angehalten,  aber  gut  verdaut  und  mit  etwas  Schleim  umgeben. 
Das  Kind  schien  durch  Schreien  oft  krampfartige  Schmerzen  zu  äußern.  Jedenfalls  war 
weder  die  Art  der  Nahrung  von  Einfluß,  noch  war  der  Chemismus  der  Verdauung  jemals 
derart  gestört,  daß  sich  das  Erbrechen  dadurch  hätte  erklären  lassen.  Vielmehr  gewann 
man  im  Laufe  der  Zeit  immer  mehr  den  Eindruck,  daß  der  Magen  aus  irgendeinem 
Grunde  nicht  imstande  war,  seinen  Inhalt  entsprechend  fortzubewegen  und  in  den  Darm 
zu  entleeren.  Gelegentlich  konnte  man  auch  durch  Palpation  und  Perkussion  fest- 
stellen, daß  der  Magen  vergrößert  war  und  mit  seinem  unteren  Rande  bis  zum  Nabel 
reichte.  Man  sah  zugleich  sehr  starke  wellenförmige  Bewegungen  von  links  nach 
rechts,  durch  die  der  Magen  vorübergehend  eine  scharf  ausgeprägte  Sanduhrform  er- 
hielt. Außer  den  diätetischen  Vorschriften  wurden  unschuldige  Medikamente  versucht 
und  schließlich  Magenspülungen,  die  einen  gewissen  Einfluß  zu  haben  schienen. 

Das  Kind  wurde,  da  trotz  aller  Sorgfalt  in  der  Ernährung  und  Pflege  der  Zustand 
immer  schlechter  wurde,  der  Ernährungszustand  mehr  und  mehr  zurückging,  am  1.  M&n 
1899  nach  Marburg  verbracht  und  der  Behandlung  von  Professor  Friedrich  Müller 
übergeben. 

Ausgehend  von  der  Annahme,  daß  doch  vielleicht  nicht  ein  mechanisches  Hinder- 
nis, sondern  ein  dyspeptischer  Zustand  vorliege,  wurden  in  der  dortigen  Privatklinik 
zunächst  die  Versuche  fortgesetzt,  durch  regelmäßige  Spülungen  des  Erbrechens  Herr 
zu  werden;  doch  blieb  dasselbe  unverändert,  das  Körpergewicht  ging  weiter  zurück. 
Am  10.  März  trat  Fieber  (bis  39^  und  zugleich  Ödeme  an  den  Beinen  und  Erguß  ini 
Abdomen,  auf,  gegen  welche  heiße  Bäder  mit  Erfolg  angewendet  wurden.     Ober  das 
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Bild,  das  jetzt  das  Kind  darbot,  berichtet  Professor  Müller  (briefliche  Mitteilung),  »daß 
das  Kind  in  entsetzlichem  Grade  abgemagert  und  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben 
war.  Durch  die  papierdünnen  Bauchdecken  sah  man  den  sehr  erweiterten  Mi^en  und 
die  gewaltsamen  peristaltischen  Bewegungen  desselben.  —  In  dem  ausgeheberten  Magen- 
inhalt war  Salzsäure  und  Pepsin  nachweisbar«. 

Nach  mancherlei  vergeblichen  Bemühungen  entschloß  man  sich  endlich  zu  einer 
Operation,  »zu  der  ich  (Müller)  mich  schon  früher  entschlossen  hätte,  wenn  der 
Kräftezustand  ein  besserer  gewesen  wäre«.  Am  16.  März  wurde  das  Kind  auf  die  Ab- 
teilimg  des  Herrn  Geh.-Rat  Küster  verlegt  und  au  demselben  Tage  operiert. 
Der  auf  der  chirurgischen  Abteilung  aufgenommene  Status  lautet: 
Sehr  elendes,  abgemagertes  Kind,  ohne  Spur  von  Panniculus  adiposus.  Haut, 
besonders  im  Gesicht  faltenreich.  Gewicht  (des  nun  5  Monate  alten  Kindes)  3498  g, 
(also  nicht  wesentlich  mehr  als  gleich  nach  der  Geburt).  Abdomen:  Bauchdecken  sehr 
dünn.  Durch  sie  sieht  man  auffallend  scharf  die  Darm-  usw.  Konturen.  Magen  reicht 
bis  zum  Nabel  (und  darüber  hinaus).  Palpation  ergibt  zurzeit  nichts.  Früher  soll  ein 
irurstförmiges  Gebilde  in  der  Pylorusgegend  gefühlt  worden  sein. 

Nach  brieflicher  Mitteilung  des  Herrn  Geh.-Rat  Küster  ist  die  nun  vorgenom- 
mene Operation  als  Probe-Laparatomie  aufzufassen,  mit  dem  Plane,  etwa  leicht  zu  be- 
seitigende Stränge  u.  dgl.  zu  entfernen;  von  einer  eingreifenden  Operation  aber  sollte 
wegen  des  jammervollen  Kräftezustandes  abgesehen  werden. 

Operation  am  16.  März  1899  in  Chloroformnarkose:  Schnitt  in  Linea  alba.  So- 
fort entsteht  eine  gewaltige  Tympanie  des  Darmes  und  Magens,  »die  Dünndärme  dehnen 
sich  während  der  Operation  derart  mit  Gas  aus«  (Müller),  daß  die  Eingeweide  mit 
großer  Kraft  aus  dem  Schnitt  herausquellen  und  nur  mit  Mühe  zurückgehalten  werden 
können.  Der  Magen  ist  gewaltig  ausgedehnt,  aber  auch  das  freie  (obere)  Ende  des 
Duodenum.  Schon  sichtbar,  noch  mehr  fühlbar,  fallt  eine  gewaltige  Entwicklung  der 
Pylonismuskulatur  auf.  »Man  fühlt  am  Pylorus  eine  bedeutende  Härte«  (Müller). 
Sonst  ist  nichts  Besonderes  erkennbar.  Der  Darm  ist  nicht  auffallend  eng.  Wegen  des 
schlechten  Kräftezustandes  wird  von  einer  weiteren  Operation  (Pyloroplastik  oder  Gastro- 
enterostomie) abgesehen  und  die  Bauchwunde  wieder  geschlossen,  was  bei  der  Darm- 
tympanie  große  Schwierigkeiten  bot. 

16.  Oktober  Temperatur  39,6**. 

17.  Oktober  früh  anscheinend  moribund;  Erbrechen;  starke  Auftreibung  des  Ab- 
domen ist  nicht  aufgetreten. 

10  Uhr  vorm.     Exitus  letalis. 

PathoL-anatomischer  Befund  (Sektion  17.  März  mittags  I272  Uhr,  Professor 
Marchand): 

Stark  abgemagerte  männliche  Kindsleiche.  Körperlänge  57,5  cm,  Gewicht  3500  g. 
Abdomen  ziemlich  stark  ausgedehnt.  Keine  Ödeme.  In  der  Mittellinie  eine  durch 
Seidennähte  und  einige  Drähte  verschlossene  Laparotomiewunde.  Bauchdecken  ziemlich 
dünn.  Bei  der  Eröffnung  entleert  sich  trübe  rötlichgefärbte  Flüssigkeit  aus  den  tieferen 
Teilen. 

Beide  Lungen  vollständig  lufthaltig,  ziemlich  stark  ausgedehnt,  blaßrötlich,  nur 
am  unteren  Rande  des  rechten  Lungenlappens  zwei  kleine  dunkelrote  Flecken,  anschei- 
nend Blutaustritte.  Das  Herz  kontrahiert,  verhältnismäßig  klein,  sehr  fettarm,  sonst  ohne 
Veränderung.    Thymusdrüse  blaßrötlich,  weich,  nicht  vergrößert. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sind  die  Dünndärme  ziemlich  stark  ausgedehnt. 
Einige  Schlingen  in  der  oberen  Bauchgegend  miteinander  leicht  durch  durchscheinende 
freie  Pseudomembranen  verklebt.  An  der  Oberfläche  ist  das  Peritoneum  stellenweise 
feinfleckig  gerötet,  an  einigen  Schlingen  finden  sich  auch  größere,  etwas  verwaschene 
dunkelrote  Flecken.     Der  Magen  erscheint  sehr  ausgedehnt  und  zugleich  dickwandig. 

13* 
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Die  Leber  ist  im  Bereich  des  rechten  Lappens  durch  eine  dOnne  durchscheinende  Sehidit 
verklebt,  aber  noch  leicht  trennbar.  Ebenso  ist  auch  die  untere  Fläche  des  linken 
Leberlappens  mit  der  Vorderfläche  des  Magens  in  weiter  Ausdehnung  Tcrklebt,  die 
Serosa  des  Magens  an  der  Stelle  der  Verklebung  etwas  fleckig  gerötet  Beim  Vernich, 
den  Magen  heryorzuziehen,  entleert  sich  aus  dem  Fundus,  in  dessen  Bereich  die  Magen* 
wand  gallertartig  erweicht  ist,  gelblicher  schleimiger  Mageninhalt,  vermischt  mit  etwu 
festeren  aber  leicht  zerdrückbaren  stärker  gefärbten  Massen,  anscheinend  gallig  gefaib- 
tem  Schleim. 

Der  Magen  ist  sehr  groß,  in  der  größten  Länge  (nach  der  Ausfüllung  und  Hür- 
tung  gemessen)  vom  Fundus  bis  zum  Pylorus  in  gerader  Linie  12  cm.  Der  Fundus 
überragt  die  Kardia  nach  links  um  4  cm.  In  der  Nähe  der  Kardia  finden  sieh  nach 
hinten  und  links  mehrere  frisch  entstandene  Durchbrüche.  Der  Magen  hat  im  gansen 
eine  schlauchförmige  zylindrische  Form,  verengt  sich  allmählich  nach  dem  Pylorus  hin. 
Der  Pylorusteil  bildet  einen  sehr  festen  konischen  Zapfen,  der  oberhalb  nicht  scbif 
abgegrenzt  ist.  Die  größere  Resistenz  reicht  etwa  2V2  cm  vom  Pylorusring  nach  auf- 
wärts. Aber  auch  die  übrige  Magenwand  zeichnet  sich  durch  große  Derbheit  auf,  nur 
der  Fundus  ist  dünnwandig  und  weich.  Nach  der  Eröffnung  an  der  großen  Kurvatur 
zeigt  sich  eine  bis  zum  Pylorus  zunehmende  Dicke  der  Muskelschicht,  welche  noeb 
oberhalb  der  stärksten  Verdickung  am  gehärteten  Präparat  4  mm  beträgt.  Die  Innen- 
fläche ist  im  ganzen  blaß,  weißlich,  die  Schleimhaut  etwas  faltig;  vielfach  treten  teili 
zirkulär,  teils  schräg  verlaufende  stärkere  Muskelzüge  balkenförmig  hervor.  An  der 
Oberfläche  der  Schleimhaut  erkennbar  kleine,  rundliche,  rötlich  gefärbte  oberflfiehliche 
Substanzverluste. 

Das  Duodenum  ist  von  gewöhnlicher  Weite,  die  Mündung  des  Ductus  chole- 
dochus  frei.  Inhalt  des  Duodenum  gallig  gefärbt.  Vom  Duodenum  aus  erscheint  der 
Pylorus  vollständig  fest  verschlossen,  ohne  erkennbare  Öffnung,  einem  Muttermund  ihn- 
lich.  Die  Dicke  des  Pylorus  beträgt  (außen  gemessen,  nach  der  Härtung)  1,8  cm.  Mit 
der  Sonde  kann  man  ohne  Schwierigkeit  durch  den  Pylorus  hindurchgelangen,  aueh 
läßt  sich  die  Sonde  noch  etwas  hin  und  her  bewegen.  Die  Schleimhaut  des  Pylonu 
selbst,  sowie  des  Pylorusteils  im  Magen,  abgesehen  von  starker  Faltung,  ohne  Verän- 
derung. Die  ganze  Verdickung  besteht  in  einer  Zunahme  der  Muskulatur,  wie  sich  auf 
dem  Durchschnitt  ergibt. 

D^e  Milz  nicht  vergrößert  Pankreas  ohne  Veränderung.  Leber  an  der  Oberfläche 
an  vielen  Stellen  feinfleckig  gerötet.  Färbung  rötlich  hellbraun,  auf  dem  Durchschnitt 
etwas  heller,  mehr  gelblich,  ohne  deutliche  Läppchenzeichnung.  Mesenterium,  Netz 
sehr  fettarm,  im  ersteren  verstreute  Fettläppchen  sichtbar.  Beide  Nieren  von  gewöhn- 
licher Größe,  rötlich  braun.  In  den  sämtlichen  Markkegeln  beiderseits  eine  sehr  starke 
hellgelbe  Streifung;  feinkörnige  Massen  treten  auch  aus  den  Papillen  hervor  (Harn- 
Säureinfarkt).  Blase  zusammengezogen.  In  der  rechten  Leistengegend  findet  sich  eine 
ziemlich  weite  Bruch pf orte,  welche  in  einen  etwa  2  cm  langen  Bruchsack  führt,  in 
dessen  Hinterfläche  Vasa  spermatica  und  Vas  deferens  etwas  auseinanderweichend  Ter- 
laufen.  Rechts  neben  den  Vasa  spermatica  findet  sich  ein  hanfkomgroßes ,  derbes, 
gelbliches  Knötchen  (akzessorische  Nebenniere'.  Der  Bruchsack  ist  von  der  bereits  ab- 
geschlossenen Tunica  vag.  propria  durch  ein  ungefähr  lV2cm  langes  solides  Zwischen- 
stück getrennt.  Rektum  und  Colon  desceudens  sehr  eng,  Schleimhaut  faltig,  blaß, 
Follikel  reichlich,  nicht  vergrößert.  Auch  im  Dünndarm  keine  Veränderung,  Inhalt 
gering  an  Menge,  im  Dünndarm  gelblich  schleimig,  im  Dickdarm  etwas  dicker. 

Die  Obduktion  hat  also  außer  den  Anzeichen  einer  frischen  Peri- 
tonitis (post  Operationen!)  im  wesentlichen  einen  Befund  dargeboten,  wie 
er  in  der  Mehrzahl  der  zur  Obduktion  gekommenen  Fälle  von  Pylorus- 
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Stenose  der  Säuglinge  festgestellt  worden  ist:  eine  Hypertrophie  und 
Verengung  des  Pylorus  und  eine  Erweiterung  des  Magens  mit  Verdickung 
seiner  Wand,  insbesondere  der  Muskelschicht. 

Die  Eaanken-  und  Operationsgesohichte  des  Falles  aber  bietet  in 
mehrfacher  Beziehung  Bemerkenswertes.  Zunächst  kann  man  ihn  einiger- 
mafien  in  Parallele  stellen  mit  den  sonstigen  Beobachtungen,  in  welchen 
bei  mehreren  Geschwistern  der  Sjmptomenkomplex  der  Pylorusstenose 
gesehen  worden  ist.  Henschel  sah  bei  drei  (bezw.  vier),  Freund  bei 
zwei  Geschwistern  die  Erscheinungen  der  Pylorusstenose  auftreten,  auch 
Ton  Ashby,  Koppen  und  Ibrahim  ist  ein  familiäres  Auftreten  des 
Iieidens  beobachtet  worden.  Wenn  nun  auch  in  meinem  Falle  nicht 
gerade  eine  zweite  typische  Erkrankung  bei  einem  Geschwister  feststeht, 
so  bietet  doch  die  auffallende  Tatsache,  daB  ein  ein  Jahr  später  geborenes 
jetzt  fast  vier  Jahre  altes  Kind  derselben  Eltern  von  der  ersten  Lebens- 
zeit an  an  Magenerweiterung  und  häufigem  Erbrechen  leidet,  so  daB  es 
frühzeitig  mit  Karlsbader  Wasser  usw.  behandelt  werden  mußte,  genügend 
Anhalt  zu  der  Annahme  eines  gemeinsamen  hereditären  Moments  bei 
den  beiden  Geschwistern,  eine  Vermutung,  die  durch  die  auf  einen  ge- 
meinsamen nervösen  Ursprung  hinweisende  Tatsache,  daß  die  schwer 
neuropathisch  belastete  Mutter  an  hochgradiger  Hysterie  leidet,  unter- 
statzt wird. 

Weiterhin  lehrt  unser  Fall  und  bestätigt  im  Gegensatz  zu  Heubner 
and  Pfaundler  anderweite  Beobachtungen,  daß  es  auch  bei  lange  fort- 
gesetzter sorgfältigster  Pflege,  Ernährung  und  Behandlung  unter  Um- 
standen nicht  gelingt,  der  Krankheitserscheinungen  Herr  zu  werden, 
vielmehr  die  Kinder  schließlich,  auch  ohne  Komplikationen,  die  nicht  in 
dem  Leiden  selbst  ihren  Grund  haben,  Infektionskrankheiten  usw.,  zu- 
gninde  gehen.  Denn  der  Einwand,  daß  das  Kind  ohne  die  vorgenom- 
mene Operation  hätte  am  Leben  erhalten  werden  können,  darf  bei  dem 
schon  vor  der  Operation  bestehenden  schweren  Allgemeinzustand  (es  war 
schon  zu  Anasarka  und  Aszites  vorübergehend  gekommen)  wohl  unbe- 
dingt zurückgewieäen  werden.  Es  ist  der  unglückliche  Ausgang  des 
Falles  keinenfalls  der  an  dem  hoffnungslos  darniederliegenden  Kinde 
versuchten  —  unvollendeten  —  Operation  zur  Last  zu  legen  und  etwa 
gar  zur  Vervollständigung  der  Statistik  der  chirurgischen  Behandlung 
dieser  Krankheit  zu  verwerten,  wenn  dieselbe  auch  den  Tod  um  kurze 
Zeit  beschleunigt  haben  mag.  Man  ist  meines  Erachtens  vielmehr  be- 
lechtigt,  dieser  Krankengeschichte  die  Anregung  zu  entnehmen,  in  einem 
Fall,  der  sich  gegen  die  innere  Behandlung  hartnäckig  renitent  verhält, 
nicht  gar  zu  lange  mit  einem  chirurgischen  Eingriff  zu  warten,  sondern 
einen  solchen  zu  einer  Zeit  vorzuschlagen,  wenn  der  Allgemeinzustand 
des  Kindes  noch  bessere  Chancen  eines  guten  Ausgangs  bietet.  In  der 
Feststellung  dieses  Zeitpunktes  scheint  mir,  da  der  einzelne  doch   wohl 
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nur  selten  eine  giößere  Erfahrung  über  diesen  Gegenstand  sammeln 
wird,  eine  der  größten  Schwierigkeiten  in  der  Behandlung  solcher  Falle 
zu  liegen. 

Zur  Entscheidung  endlich  der  Frage  nach  der  Natur  der  Pylorus- 
stenose der  Säuglinge  überhaupt  kann  der  beschriebene  Fall  yielleieht 
verwertet  werden.  Es  ist  oben  auseinandergesetzt,  daß  der  Eefund  eines 
tumorartig  verdickten  Pylorus  allein  seit  den  Untersuchungen  von 
Pfaundler,  die  Freund  u.  a.  teilweise  auch  für  solche  »Pjloius- 
tumoren«  bestätigt  haben,  nicht  ohne  weiteres  als  beweisend  für  die 
Annahme  einer  lediglich  anatomischen  Stenose  angesehen  werden  darf. 
In  dem  Obduktionsprotokoll  unseres  Falles  ist  nun  erwähnt,  daß  man 
bei  der  Obduktion  mit  der  Sonde  vom  Magen  aus  ohne  Schwierigkeit 
durch  den  Pylorus  hindurchgelangte.  Nach  brieflicher  Mitteilung  von 
Herrn  Professor  Friedrich  Müller  an  den  Verfasser  war  »der  Pylorus 
merkwürdigerweise  für  einen  dünnen  Bleistift  durchgängig,  und  es  er- 
schien demnach  rätselhaft,  warum  der  Magen  flüssige  Nahrung  fast  gai 
nicht  passieren  ließ.  Es  mußte  angenommen  werden,  daß  ein  Krampf 
des  Pylorus  in  der  Hauptsache  die  Pylorusstenose  erzeugt  hatte« .  Höchsi 
eigentümlich  ist  jedenfalls  auch  die  Beobachtung,  daß  während  der 
Operation,  sofort  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  eine  gewaltige  Tym- 
panie  auftrat  und  daß  sich  alsbald  nicht  nur  der  Magen,  sondern  auch 
der  obere  (freie)  Teil  des  Duodenum  (mit  Luft)  ausdehnte.  Es  hat  also 
hiernach  den  Anschein,  als  ob  in  dem  Moment  der  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle der  Verschluß  des  Pylorus  aufgehört  hätte,  so  daß  der  letztere 
wenigstens  für  Gase  plötzlich  durchgängig  wurde  —  ein  Verhalten,  das 
gleichfalls  dafür  spricht,  daß  bei  dem  Pylorusverschluß  ein  spastischer 
Kontraktionszustand  wenigstens  mitgespielt  hat.  Diese  Beobachtung 
ist  namentlich  interessant  im  Hinblick  auf  einen  von  Trantenroth 
geltend  gemachten  Einwand  gegen  die  Annahme  eines  Spasmus:  Per- 
sistenz der  Stenose  trotz  Chloroformnarkose  und  Eröffnung  des  Bauches. 
Ich  bemerke  dazu  übrigens  noch,  daß  (s.  Sammelreferat  von  Langemak 
Seite  454)  von  Brunner  in  einem  Fall  von  Pylorusstenose  bei  einem 
Erwachsenen  auch  in  tiefster  Narkose  Auftreten  des  Krampfes  beobachtet 
worden  ist. 

Wenn  ich  mir  erlauben  darf,  hier  meine  Anschauung  von  der  Sache 
vorzutragen,  so  kombinierte  sich  in  diesem  Falle,  vielleicht  in  allen, 
oder  doch  den  meisten  anderen,  Krampf  und  Hypertrophie.  Will  man 
diese  verallgemeinerte  Annahme  gelten  lassen,  so  bleibt  natürlich  immer 
noch  der  Zweifel  übrig,  was  als  das  Primäre,  was  als  sekundär  zu  be- 
trachten ist.  Eine  Entscheidung  der  Frage  ist  auf  Grund  des  bisherigen 
Materials  nicht  möglich  und  wird  Gegenstand  weiterer  Forschungen  sein 
müssen. 

Ich  wende  mich  nunmehr  wieder  zur  Frage  der  Therapie  unserer 
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Krankheit  und  will  versuchen,  den  heutigen  Stand  derselben  darzu- 
stellen. 

Da  nach  den  gegebenen  Ausführungen  die  Natur  des  Leidens  noch 
nicht  absolut  sicher  feststeht,  da  jedenfalls  die  Möglichkeit,  daß  haupt- 
sachlich ein  Spasmus  die  Stenose  bedingt,  nicht  ausgeschlossen  werden 
kann,  und  da  man  in  praxi  bis  jetzt  es  keinem  Fall  von  vornherein  an- 
sehen kann,  wie  sein  Verlauf  sein  wird,  so  wird  man  —  in  Anbetracht 
der  großen  Gefahren  einer  schweren  Bauchoperation  —  in  jedem  Falle 
es  zunächst  mit  einer  inneren  Behandlung  versuchen. 

Zunächst  kommt  in  Betracht  das  Regime,  das  von  Heubner  vor- 
geschlagen ist,  der  sich  auf  so  glänzende  damit  erreichte  Resultate  be- 
ijfen  kann:  die  Kinder  dreistündlich  trinken  zu  lassen,  soviel  sie  wollen, 
sie  jTuhig  brechen  zu  lassen,  da  auf  diese  Weise  einerseits  Überfüllung 
und  Stauung  verhütet  werde,  andererseits  doch  immer  ein  gewisses 
Quantum  im  Magen  bleibe,  außerdem  dreimal  täglich  Breiumschläge, 
jedesmal  zwei  Stunden  lang,  alle  halbe  Stunde  erneuert,  und  mehrmals 
täglich  einige  Tropfen  Baldriantinktur  mit  einer  Spur  Opium  (.Yio — V20 
Tropfen  der  Tinctura  opii  simplex)  zu  geben,  die  Entleerung  des  Dick- 
darms durch  hohe  Eingießungen  von  lauem  Wasser  zu  bewirken.  An 
diese  Verordnungen  schließen  sich  «die  von  Pfaundler  gemachten  Vor- 
schläge an,  prolongierte  Bäder,  Anodisierungen,  Narkotika  lokal  als  krampf- 
stillende Mittel  anzuwenden.  Will  man  nicht  in  dieser  Weise  vorgehen, 
so  wäre  jedenfalls  die  Ernährung  so  einzurichten,  daß  Reizungen  der 
vielleicht  übermäßig  reizbaren  Schleimhaut  vermieden  und  etwa  vorhan- 
dene oder  sich  bildende  Reizmomente  möglichst  beseitigt  werden.  Man 
hätte  die  Ernährung,  möglichst  an  der  Brust  der  Mutter  oder  einer  guten 
Amme,  zu  regeln,  Überfüllung  des  Magens  zu  vermeiden,  bezw.,  wie  wir 
es  namentlich  in  Fall  1  getan  haben,  ihr  durch  regelmäßige  Aushebe- 
langen  entgegenzutreten  und  durch  Spülung  schädliche  Nahrungsreste 
fortzuschaffen.  Eventuell  wäre  ein  etwa  vorhandener  und  nachgewiesener 
Überschuß  von  Salzsäure  durch  Alkalien  (Karlsbader  Mühlbrunnen  oder 
Vichy  vor  den  Mahlzeiten)  zu  neutralisieren,  oder  man  könnte  in  solchen 
Fällen  die  stärker  säurebindende  Vollmilch  (Siegert)  oder  auch  abge- 
rahmte oder  gelabte  Milch  nach  von  Dungern  (cf.  Freund  1.  c.)  dar- 
reichen oder  einen  Versuch  mit  Malzsuppe  oder  Liebigscher  Suppe 
machen  (Koppen)  —  alles  Ratschläge,  die  mit  mehr  oder  weniger  Glück 
ausgeführt  worden  sind.  Man  könnte  nach  dem  von  Erfolg  gekrönten 
Vorgang  von  Batten  in  dem  Gedanken,  den  vielleicht  durch  Schluck- 
l>ewegungen  angeregten  Reflexkrampf  des  Pylorus  zu  beseitigen,  die  Er- 
nährung statt  auf  dem  gewöhnlichem  Wege  mittelst  eines  durch  die 
Nase  eingeführten  Nelatonkatheters  bewerkstelligen.  Wenig  aussichts- 
reich dürfte  der  Vorschlag  sein,  die  Ernährung  durch  den  Magen  ganz 
auizuschalten  und  eine  Zeitlang  ausschließlich  Rektalernährung  zu  ver- 
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tuchen,  um  den  Magen  vollständig  zu  schonen,  wie  es  z.  B.  Bolleston 
und  Crofton-Atkins  mit  ungünstigem  Erfolg  ausgeführt  haben.  Auf 
alle  Fälle  aber  scheint  es  empfehlenswert,  wie  wir  es  in  Fall  1  getan, 
durch  regelmäßige  Eingiefiungen  von  physiologischer  Kochsalzlösung  in 
den  Darm  einerseits  für  Stuhlgang  zu  sorgen  (es  sind  hierfür  aueh 
Stuhlzäpfchen  und  vorsichtige  Massage  empfohlen),  andererseits  dem 
Körper  auf  diesem  Wege  das  nötige  Wasser  zuzuführen. 

Wir  kommen  nunmehr  auf  die  wichtige  und  nicht  ganz  leicht  end- 
gültig zu  beantwortende  Frage,  ob  für  die  schweren  und  hartnäckigen 
Fälle  ein  operativer  Eingriff  empfohlen  werden  soll.  Miculicz  und 
Kau  seh  sprechen  sich  in  dem  »ELandbuch  der  praktischen  Chirurgie«  (T.  I 
S.  244)  noch  sehr  zurückhaltend  aus.  Wir  möchten  aber  glauben,  daB 
der  Standpunkt  Heubners  und  zum  Teil  auch  Pfaundlers,  ganz  einen 
chirurgischen  Eingriff  zu  widerraten,  im  Hinblick  namentlich  auf  Fälle, 
wie  unseren  Fall  3,  wie  sie  sich  in  der  Literatur  mehrfach  finden,  nicht 
ganz  berechtigt  ist.  Man  wird  natürlich  eine  Operation  möglichst  hinaus- 
zuschieben suchen,  die  ja  bei  den  kleinen  und  meist,  wenn  sie  in  Frage 
kommt,  schon  sehr  geschwächten  Patienten  stets  ein  höchst  gefährliehei 
Unternehmen  bleiben  wird.  Andererseits  aber  wird  man  ein  operati?es 
Einschreiten  nicht  gar  zu  lange  aufsohieben  dürfen,  damit  nicht  bei  dem 
alsdann  zu  sehr  reduzierten  Kräftezustand  die  Aussichten  der  Operation 
allzu  schlechte  werden,  und  damit  man  bei  der  Epikrise  nicht  ähnliche 
Betrachtungen  anstellen  muß,  wie  Freund  über  seinen  Fall  4:  »unter 
erneutem  Anlegen  des  bereits  hochgradig  heruntergekommenen  Kindes 
an  die  Brust  einer  Amme  wurde  leider  der  Zeitpunkt  für  eine  Operation 
versäumt.  Als  der  Gedanke  daran  zur  Tat  werden  sollte,  konnte  man 
von  demselben  nichts  mehr  erhoffen,  das  Kind  wurde  nicht  operiert  und 
starb«,  oder  es  ergeht  wie  in  unserem  Fall  3,  wo  der  Kräftezustand  des 
Kindes  nicht  mehr  zur  Überstehung  einer  Probelaparotomie,  geschweige 
denn  einer  größeren  Bauchoperation,  wie  Gastroenterostomie  und  dgl. 
ausreichte.  Als  Kriterium  aber  für  die  Indikationsstellung,  ob  der  Fall 
chirurgisch  behandelt  werden  müsse,  die  Fühlbarkeit  eines  Pylorustumon 
aufzustellen,  wie  Cautley  will,  scheint  vorläufig  nicht  genügend  be- 
gründet. 

Entschliefit  man  sich  wegen  der  Hartnäckigkeit  des  Zustandes  su 
einem  chirurgischen  Eingriff,  so  kommt,  namentlich  wenn  man  einen 
krampfhaften  Verschluß  des  Pförtners  für  das  Wesentlichste  hält,  eine 
instrumenteile  Dehnung  des  Pylorus  vom  Magen  aus,  nach  Eröffnung 
desselben  (Lorettasche  Operation),  analog  der  Dehnung  des  Sphinkter 
ani  bei  Sphinkterkrampf  usw.,  in  Frage,  wie  sie  bei  angeborener  Py- 
lorusstenose zuerst  von  Nie  oll,  in  einem  zweiten  Fall  von  Meinhaid 
Schmidt,  beide  Male  mit  günstigem  Erfolg  ausgeführt  worden  ist,  eine 
Operation,  mit  der  sich  nach   M.   Schmidts   Angabe  auch   Pfaundler 
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einverstanden  eiklärt  hat,  und  für  die  sich  auch  neuerdings  Jordan- 
Heidelberg  1)  ausspricht,  da  der  Eingriff,  wenn  wenigstens  die  Dehnung 
nicht  wie  von  Nicoll  bis  zum  Platzen  der  Serosa  getrieben  wird,  und 
wie  der  gute  Ausgang  beider  Fälle  zeigt,  ein  yerhältnismäßig  ungefähr- 
licher zu  sein  scheint,  insbesondere  auch  die  akuten  Gefahren  der 
durch  die  Gastroenterostomie  gesetzten  abnormen  Kommunikation  des 
Magens  und  Darmes  nicht  bietet  und  für  später  keine  Störungen  in 
der  Mechanik  der  Fortbewegung  des  Magen-  und  Daiminhaltes  hinter^ 
läßt.  Ob  die  Operation  in  jedem  Falle  ausführbar  sein  wird,  ist  eine 
andere  Frage,  da  es  z.  B.  Trantenroth  bei  allerdings  nicht  lange  fort- 
gesetzten Versuchen  nicht  gelang,  bei  seiner  der  Gastroenterostomie  vor- 
beigehenden Eröffnung  des  Magens  eine  3  mm-Sonde  durch  den  Pylous 
hindurchzuschieben ,  was  doch  Vorbedingung  für  eine  instrumentelle 
Dehnung  sein  müBte.  Ferner  sei  daran  erinnert,  daB  die  bei  Pyloro- 
spasmus  Erwachsener  vielfach  ausgeführte  Lorettasche  Operation  nicht 
vor  Rezidiven  schützt;  mußte  doch  Loretta  selbst  in  drei  solchen  Fällen 
den  Wiedereintritt  der  Enge  kurze  Zeit  nach  der  Operation  erleben,  auch 
ist  hier  ihre  Mortalität  keine  ganz  geringe;  1899  stellte  Bull  19  Fälle 
mit  33 Yd^  Mortalität  zusammen  ^j. 

Oder  aber  man  entscheidet  sich  für  eine  Gastroenterostomie,  wodurch 
nicht  nur  momentan  und  dauernd  das  durch  eine  etwaige  anatomische 
Pjlorasenge  gesetzte  Passagehindernis  umgangen  würde,  sondern  durch 
welche  auch  wahrscheinlich,  falls  ein  Krampf  im  Spiele  ist,  durch 
Wegfall  des  immer  wiederkehrenden  Beizes  der  Ingesta  auf  die  Pylorus- 
schleimhaut  eine  Lösung  des  Krampfes  eintreten  müßte.  Es  würden  in 
letzterem  Falle  alsdann  den  Ingesta  zwei  Wege  offenstehen,  der  natür- 
liche wieder  passierbar  gewordene  und  der  künstliche  durch  die  neu 
hergestellte  Verbindung  zwischen  Magen  und  Darm.  Man  darf  sich  aber 
nicht  verhehlen,  daß,  abgesehen  von  den  unmittelbaren  und  mittelbaren 
sehr  großen  Gefahren  der  Operation  und  der  dazu  nötigen  Narkose,  auch 
die  bestehen  bleibende  abnorme  Kommunikation  zwischen  Magien  und 
Daim  für  den  Säugling  nicht  ganz  ohne  Gefahr  zu  sein  scheint,  wie  der 
von  Walther  Freund  mitgeteilte  Fall  beweist,  in  welchem  das  an- 
scheinend glücklich  geheilte  Kind  zwei  Monate  nach  der  Operation  an 
Peritonitis,  Phlegmone  und  Blutungen  zugrunde  ging,  die  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  aus  Duodenalgeschwüren  stammten,  für  deren  Ent- 
stehung doch  die  gesetzte  Störung  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  verant- 
wortlich zu  machen  war. 

Was  die  Erfolge  der  Gastroenterostomie  bei  Säuglingen  mit  Pylorus- 
stenose  betrifft,   so  sind  mir  aus   der  Literatur    13   Fälle   bekannt,   von 

1)  Vgl.  Ihrahim,  Literaturverzeichnis. 
2j  Vgl.  Langemaks  Sammelreferat. 
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denen  5  in  Heilung  ausgingen  (Abel-Kehr,  Monnier-Fritzsche, 
Kehr,  Löbker,  Trantenroth),  während  sieben  Todesfälle  der  Operation 
in  den  nächsten  Stunden  oder  Tagen  folgten  (Stern,  Meltzer,  Löbker, 
Willy  Meyer  (2),  Ibrahim-Jordan  (2))  und  ein  Rind  (das  ich  eben 
erwähnte)  nach  zwei  Monaten  an  Duodenal blutungen  usw.  zugrunde  ging 
(Freund-Miculicz).  Diese  Statistik  wird  durch  die  Hinzufägung  unserer 
Fälle  Braun- Göttingen  und  Jäckh  dahin  verändert,  daß  nunmehr 
15  Fälle  mit  sechs  Dauererfolgen,  acht  direkten  Todesfällen  und  einem 
späteren  letalen  Ausgang  vorliegen.  Es  sei  dahingestellt,  wieweit  die 
so  erhaltenen  Zahlen  ein  annähernd  richtiges  Bild  der  Prognose  der 
Gastroenterostomie  bei  diesem  Leiden  geben,  da  vermutlich  manch 
unglücklich  verlaufener  Fall  noch  nicht  veröffentlicht  ist. 

Die  von  Rosenheim  und  Hansy  ausgeführten  Gastroenterostomien 
an  einem  fünfjährigen  und  einem  elfjährigen  Knaben  wegen  »angeborener 
Pylorusstenose«  habe  ich  für  diese  Zusammenstellung  außer  Betracht 
gelassen. 

Die  von  Küster  ausgeführte  oben  beschriebene  unvollendete  Ope- 
ration in  unserem  Fall  3  läßt  eine  statistische  Verwertung  nicht  zu. 

Erwähnt  sei  übrigens,  daß,  abgesehen  von  einer  von  Sonnenburg  an 
einem  fünfjährigen  (dem  oben  erwähnten  später  gastroenterostomosierten) 
Kinde  zwar  nicht  mit  tödlichem  Ausgang,  aber  ohne  dauernden  Erfolg, 
ausgeführten  Operation  noch  in  einem  weiteren  von  Lange  berichteten 
Fall  von  Braun- Leipzig  eine  Pyloroplastik  mit  tödlichem  Erfolg  aus- 
geführt worden  ist,  eine  Operation,  die  anscheinend  für  diese  Fälle 
nicht  zu  empfehlen  ist^). 

Schließen  möchte  ich  diese  Erörterung  der  Therapie  und  damit 
meine  Ausführungen  überhaupt  mit  dem  Ausdruck  der  schon  von  anderer 
Seite  (W.  Freund)  bei  dieser  Gelegenheit  ausgesprochenen  Hoffiiung, 
daß  es  durch  weitere  Erforschung  der  Krankheit  in  immer  zahlreicheren 
Fällen  möglich  sein  werde,  durch  eine  zielbewußte  Ernährung  und 
innere  Therapie  die  Kinder  der  Genesung  zuzuführen,  ohne  sie  den 
großen  Gefahren  eines  schweren  chirurgischen  Eingriffs  auszusetzen. 


1)  Anm.  bei  der  Korrektur:  In  der  im  Nachtrag  zum  Literaturverzeichnis  erwähnten 
Arbeit  von  Gautley  und  Dent,  nebst  Diskussion  mit  Äußerungen  von  ThomsoDi 
Stiles  und  Burchard,  einer  Veröffentlichung,  die  mir  erst  nachträglich  bekannt  wurde, 
findet  sich  Bericht  über  eine  Anzahl  operierter,  insbesondere  über  zwei  erfolgreich  mit 
Pyloroplastik  und  verschiedene,  großenteils  glücklich,  mit  instrumenteller  Dehnung  des 
Pylorus  behandelte  Fälle. 
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Ri viere,  Congenital  hypertrophic  Stenosis  of  the  pylorus.  The  Lancet  1902,  Dec  27. 
Ref.  in  Hildebrands  Jahresber. 
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(Innere  Medizin  Nr.  110.) 

Über  Gehimzystizerken 

Dach  einem  Vortrage  in  der  medizinischen  Gesellschaft 

zu  Leipzig 

(Sitzung  vom  20.  Oktober  1903). 
Von 

F.  Marchand^ 

Leipzig. 


Mit  2  Textabbildungen. 


Meine  Herren!  Es  ist  eine  auffallende  Erscheinung,  daß  trotz  der 
immer  ^öfieren  Seltenheit  der  Taenia  solium  der  Zystizerkus  dieses 
Bandwurms  noch  immer  verhältnismäßig  häufig,  und  ganz  besonders  im 
Gehirn  und  seinen  Häuten  angetroffen  wird.  Während  man  bei  älteren 
Individuen  wohl  an  eine  viele  Jahre  zurückliegende  Invasion  der  Parasiten 
denken  kann  ^),  kommen  doch  nicht  ganz  selten  auch  Fälle  bei  jüngeren 
Leuten  zur  Beobachtung.  Ohne  über  eine  genaue  Statistik  unseres  Leip- 
ziger Sektionsmaterials  zu  verfügen,  kann  ich  doch  sagen,  daß  vereinzelte 
abgestorbene  Gehirnzystizerken  als  zufällige  Befunde  noch  ziemlich 
häufig  bei  uns  gefunden  werden,  aber  auch  solche  Fälle,  bei  denen  die 
Anwesenheit  der  Blasenwürmer  schwere  Krankheitserscheinungen  und 
den  Tod  veranlaßte,  kamen  noch  im  Laufe  der  letzten  3  Jahre,  ja  selbst 
dei  letzten  Monate  mehrfach  zur  Sektion. 


1)  Zenker  berechnete  die  Lebensdauer  der  Zystizerken  in  zweien  seiner  F&lle  auf 
17  imd  18  Jahre;  Stoeß  (Treutlein)  in  seinem  Falle  auf  33  Jahre,  da  der  52jähr. 
Mann  in  seinem  1 9.  Lebensjahre  einen  Bandwurm  und  1 6  Jahre  vor  dem  Tode  schon 
epileptiforme  Anf&lle  gehabt  hatte  (Stoeß,  Fall  von  Cystic.  racemosus.  Diss.  Er- 
langen 1901). 
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Besondere  Erwfthnung  verdient  ein  Fall  (Fall  1)  Ton  multipeln  Zyitizerken 
des  Gehirns  bei  einem  59j&hr.  Manne  (Handarbeiter  O.),  der  am  14.  Juni  1903  wegen 
eines  frischen  Schenkelhalsbruches  (durch  Fall  von  einer  Leiter)  in  der  chinrgiieheB 
Klinik  (Stadt  Krankenhaus  St  Jakob)  Aufnahme  fand.  Einige  Tage  spater  war  dn 
Ausfluß  aus  dem  rechten  Ohr  bemerkt  worden,  der  jedoch  nach  kuner  Zeit  wieder  auf- 
hörte. Am  17.  Juli  trat,  ohne  daß  vorher  ähnliche  Erscheinungen  beobachtet  waren,  ein 
epileptiformer  Anfall  mit  vollständiger  Benommenheit  auf;  es  folgten  noch  mehrere 
leichtere  Krampfanf&lle.  Am  folgenden  Morgen  wurde  das  Bewußtsein  vorübergdiend 
etwas  klarer,  der  Kianke  klagte  über  Kopfschmers  und  Schwindel;  dann  folgte  wieder 
ein  Anfall,  bei  dem  der  Kopf,  wie  beim  ersten,  andauernd  nach  links  gedreht  wurde. 
In  der  Annahme,  daß  vielleicht  ein  Oehimabsseß  vorliegen  könnte,  wurden  an  demsdben 
Tage  durch  Oeheimrat  Trendelenburg  die  Trepanation  der  rechten  Schläfensehuppe 
ausgefUhrt;  da  jedoch  die  Probepunktion  nur  ZerebrospinalflOssigkeit  ergab,  wurde  der 
Hautknochenlappen  wieder  geschlossen.  Der  Tod  erfolgte  am  nächsten  Tage  nach  an- 
dauernder Bewußtlosigkeit  1)  Bei  der  Sektion  (20.  Juli,  Dr.  Basel)  fand  sich  statt  dei 
vermuteten  Abszesses  eine  große  Anzahl  von  Zystizerkusblasen  an  der  Oberfliehe 
beider  Hemisphären;  die  anfänglich  vorhandene  Otitis  erwies  sich  als  verheilt 

Ober  der  rechten  Ohrmuschel  findet  sich  eine  durch  zahlreiche  Nähte  verschlossene, 
die  äußeren  Weichteile  und  den  Knochen  umfassende  lappenfbrmige  Operationswunde 
von  4  cm  Breite  an  der  Basis.  Die  mäßig  gespannte  Dura  mater  ist  an  verschiedenen 
Stellen  mit  der  Qehimoberfläche  durch  derbe  fibröse,  zum  Teil  auch  verkalkte  Einlage- 
rungen von  etwa  1  cm  Flächendurchmesser  verbunden,  die  sich  zum  Teil  auch  in  die 
Himsubstanz  hinein  erstrecken.  Außerdem  kommen  an  der  Oberfläche  beider  (hoßhira- 
hemisphären  zahlreiche  rundliche  blasige  Gebilde  von  der  Größe  kleiner  Kirschen  zum 
Vorschein,  die  in  die  Gehimsubstanz  in  kleinen  Gruben  eingelagert  sind.  Einzelne  wer- 
den vollständig  von  den  Häuten  überzogen,  andere  lösen  sich  mit  der  letzteren  glatt 
heraus.  Eine  derartige  Blase  findet  sich  in  der  rechten  Hemisphäre  im  obersten  Ab- 
schnitt der  vorderen  Zentralwindung  dicht  neben  der  Mittelspalte,  eine  andere  im  unteren 
Drittel  der  hinteren  Zentralwindung,  mehrere  kleine  dicht  nebeneinander  an  der  medialen 
Fliehe  des  Cuneus ;  eine  größere  nahe  der  Unterfläche  des  Stimlappens  an  der  medialen 
Fläche,  eine  etwa  kirschgroße  an  der  Spitze  des  Stimlappens.  Auch  an  der  Unter- 
fläche des  linken  Schläfenlappens  finden  sich  mehrere  kirschgroße  Blasen  ndt  klarer 
Flüssigkeit 

Das  Gehirn  wurde  nach  der  Härtung  in  10^  Formol  durch  einen  Horizontalsolmitt 
in  eine  obere  und  untere  Hälfte,  der  obere  Abschnitt  außerdem  durch  zahlreiche  Frontal- 
schnitte zerlegt.  Während  auf  dem  enteren  Durchschnitt  keine  neuen  Blasen  in  der 
Substanz  des  Gehirns  sichtbar  sind,  werden  durch  die  Frontalschnitte  noch  ziemlich 
zahlreiche  teils  blasige,  teils  solide  Gebilde  in  der  Rinde  und  dem  angrenzenden  Teil  dei 
Markes,  in  Verbindung  mit  den  Häuten  freigelegt  Während  die  meisten  in  der  glatt- 
wandigen  Blase  einen  meist  stark  gekrümmten  derben  Kopfzapfen  erkennen  lassen,  zeigen 
einige  andere  auf  dem  Durchschnitt  eine  dichte  und  derbe,  ziendich  homogene  Beschafi'en- 
heit  des  Inhaltes,  und  eine  festere  äußere  Bindegewebskapsel ,  die  an  einigen  Stellen 
mit  der  Dura  mater  verwachsen  war.  Nur  ein  einziger  ebenfalls  derber  Körper  derselben 
Art  fand  sich  im  rechten  Streifenhügel,  eine  zweikammerige  Blase  an  der  Oberfläche  der 
linken  Kleinhimhemisphäre  am  vorderen  Rande.  Im  ganzen  wurden  27  Zystizerken 
gezählt,  doch  sind  wohl  noch  einige  der  Untersuchung  entgangen. 

Die  Einwanderung  einer  so  großen  Zahl  von  Zystizerken,  die  siem- 
lieh  gleichzeitig  erfolgt  sein  muß,   scheint  als  solche   keine   erheblichen 

1)  Auszug  der  Krankengeschichte  (Frivatdozent  Dr.  Wilms)  mit  freundlicher  Ei^ 
laubnis  des  Herrn  Oeheimrat  Trendelenburg. 
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Störungen  vexanlafit  zu  habend).  Ihre  Verteilung  im  Gehirn  sprichtauch 
in  diesem  Falle  für  eine  Verbreitung  durch  die  Arterien,  welche  allein 
die  gleichseitige  und  ziemlich  gleichmäßige  Invasion  eines  so  großen 
Gebietes  erklärt.  Fast  sämtliche  Blasenwürmer  sitzen  in  den  Häuten  und 
in  den  angrenzenden  Teilen  der  Binde,  nur  einzelne  in  der  Substanz  der 
großen  Ganglien.  Dies  spricht  augenscheinlich  dafür,  daß  die  noch  sehr 
kleinen  Embryonen  nach  dem  Passieren  des  Lungenkreislaufes  in  die 
Arterien  der  Pia  mater  gelangten  und  sich  hier  in  den  kleinen  in  die 
Rinde  eintretenden  Ästen  festsetzten;  verhältnismäßig  wenige  drangen 
durch  die  von  den  größeren  Stämmen  an  der  Basis  abgehenden  Aste  in 
die  großen  Ganglien.  In  der  Tat  wiederholt  sich  diese  Art  der  Verbrei- 
tung in  allen  Fällen  von  multipeln  Zystizerken.  Von  Kanälen  in  der 
Gellimsubstanz,  wie  sie  infolge  der  Wanderung  der  Blasen würmer  z.  B. 
beim  Cönuxus  der  Schafe  vorkommen,  ist  beim  Menschen  nichts  bekannt. 
Es  scheint  demnach,  daß  die  Embryonen  sich  dort  festsetzen,  wohin  sie 
durch  den  Blutstrom  gelangt  sind.  Die  sehr  interessante  Beobachtung 
von  Zenker  und  Heller,  die  einen  Zystizerkus  an  einer  durchbrochenen 
Stelle  der  Wand  einer  kleinen  Arterie  haftend  fanden,  veranschaulicht 
den  Vorgang  besonders  deutlich  >). 

Bei  der  weiteren  Entwicklung  vermag  sich  die  umgebende  Substanz 
ohne  besondere  Störungen  der  geringen  Baumverdrängung  anzupassen; 
bei  Zerstörung  der  Bindensubstanz,  die  man  nicht  selten  beobachtet^ 
können  die  Folgezustände  dem  Sitze  nach  sehr  verschieden  sein. 

Ist  einmal  die  Einkapselung  erfolgt,  so  sind  Ortsveränderungen  aus* 
geschlossen,  wohl  aber  kann  eine  stärkere  Ausdehnung  der  Blase  und 
Bewegung  des  Kopfzapfens  sich  in   der  Umgebung  bemerklich   machen. 

Das  plötzliche  Auftreten  der  schweren  in  kurzer  Zeit  zum  Tode 
fahrenden  Krankheitserscheinungen,  während  vorher,  soweit  ermittelt 
wurde,  nichts  derartiges  beobachtet  worden  war,  ist  aber  doch  in  hohem 
Griade  auffallend  und  schwer  erklärlich.  Sicher  ist,  daß  die  Zystizerken 
schon  seit  geraumer  Zeit  sich  im  Gehirn  angesiedelt  haben  mußten; 
einige  waren  bereits  abgestorben  und  vollständig  verödet,  während  der 
giöBte  Teil  sich  im  Zustand  wohlausgebildeter  Blasen  mit  kräftig  ent- 
wickeltem Kopfzapfen  befand.  Man  kann  also  wohl  nur  annehmen,  daß 
die  Zystizerkusblasen  etwa  durch  eine  in  kurzer  Zeit  erfolgte  Vermehrung 
der  Flüssigkeit  (oder  eine  andere  Veränderung)  eine  plötzlich  gesteigerte 
Einwirkung  auf  das  Gehirn  (vermehrten  Druck?)  herbeigeführt  hatten. 


1)  Allerdings  ist  wohl  möglich,  daß  etwaige  darauf  hindeutende  Symptome,  die 
vielleieht  viele  Jahre  zurücklagen,  in  VergesBenheit  gerieten,  oder  aus  andern  Gründen 
nicht  mitgeteüt  wurden. 

2}  Heller^  Invasionskrankheiten ,  Ziemssens  Handbuch,  Bd.  2,  2.  Aufl.,  1874^ 
8.  572. 
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Es  muB  wohl,  wie  aus  gewissen  später  zu  erwähnenden  Tatsachen 
geschlossen  werden  kann,  auch  die  Möglichkeit  einer  toxischen  Eiiir 
Wirkung  besonders  der  abgestorbenen  oder  absterbenden  Zystizerken  zu- 
gegeben werden,  durch  welche  sich  vielleicht  das  Eintreten  gesteigerter 
Reizersoheinungen  erklären  lieBe. 

Ein  Zusammenhang  dieser  so  plötzlich  eingetretenen  schweren  Störung 
mit  dem  erlittenen  Trauma  ist  schwerlich  anzunehmen. 

Während  die  vereinzelt  vorkommenden  Zystizerken  der  Binde  und 
der  Hirnhäute  keine  besonderen  Störungen  hervorzurufen  pflegen,  haben 
die  gelegentlich  frei  in  den  Ventrikeln  sich  findenden  Blasenwürmer  ein 
desto  größeres  klinisches  und  anatomisches  Interesse.  Denn  sie  sind  in 
einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  Ursache  des  Todes,  der  verhältnis- 
mäßig oft  nach  kürzeren  oder  längeren  Beschwerden,  Kopfschmerzen, 
Erbrechen,  Schwindel,  Zeichen  gesteigerten  Hirndruckes  plötzlich  ein- 
tritt. Ein  Teil  dieser  Fälle  ist  so  charakteristisch,  daß  es  nicht  unmöglich 
erscheint,  die  Anwesenheit  eines  Zystizerkus  mit  Wahrscheinlichkeit  sa 
diagnostizieren,  was  Bruns  auch  tatsächlich  einmal  gelang,  i]  Die  Aus- 
sicht, in  einem  solchen  Falle  auf  chirurgischem  Wege  den  Zystizerkus 
zu  beseitigen,  ist  allerdings  sehr  gering,  wohl  aber  dürfte  die  Punktion 
der  Ventrikel  durchaus  indiziert  sein,  um  eine  Verminderung  des  Druckes 
—  wenigstens  vorübergehend  —  herbeizuführen.  Denn  der  Tod  ist  in 
allen  diesen  Fällen  die  Folge  des  schnell  und  unaufhaltsam  gesteigerten 
Hirndruckes  durch  zunehmende  Ausdehnung  der  Ventrikel,  Hydrocephalus 
internus.  Die  Zystizerken  können  dabei  eine  sehr  ansehnliche  Große 
durch  Ausdehnung  der  Blase  und  —  was  gerade  hier  nicht  ganz  selten 
vorkommt  —  durch  Bildung  sekundärer  Blasen  in  der  Wand  erreichen. 
Der  Umstand,  daß  solche  Blasen  nicht  ganz  selten  zufällig  gefunden 
werden,  obwohl  sie  eine  gewisse  Größe  erreichten,  lehrt,  daß  die  Zysti- 
zerken hier  ähnlich,  wie  in  den  Häuten,  längere  Zeit  sich  aufhalten 
können,  ohne  Störungen  zu  verursachen. 

Die  große  Gefahr  der  freien  Zystizerken  der  Ventrikel  beruht  darauf, 
daß  sie  sich  an  einer  der  engen  Öffnungen  der  Ventrikel  festsetzen, 
und  durch  deren  Verschluß  die  Entleerung  der  Zerebrospinalflüssigkeit 
verhindern.  In  dieser  Beziehung  kommt  zunächst  der  Eingang  des  Aquae- 
ductus Sylvii,  am  4.  Ventrikel  des  Foramen  Magendii  in  Betracht.  Eine 
dritte  Stelle  wäre  das  Foramen  Monroi,  durch  dessen  Verschluß  einseitiger 
Hydrozephalus  erzeugt  werden  könnte,  doch  ist  mir  nicht  bekannt,  ob 
ein  solcher  Fall  bereits  beobachtet  ist,  in  welchem  das  Foramen  Monroi 
wirklich  verlegt  gefunden  wurde. 


1]  Flatau,  Jaoobson,  Müller,  Handb.  der  pathol.  Anat.   des  Nervensystems, 
IL  Abt.,  S.  578,  Neurolog.  Centralblatt  1902. 


5]  Über  Gehimsyitizerken.  189 

Fälle  von  Zystizerktisblasen  in  den  Seitenventrikelh  (auffalleuderweise 
fast  immer  im  linken)  wurden  beschrieben  von 

Arani),    Delaye^j,  VoppeP)  (mehrere  Blasen),   Klob*),    Lewin*^), 
Brecke*^)  (2  Fälle,  davon  1  auch  im  4.  Ventrikel),  Goldschmidt '), 
-      Hammer»)  (2  Fälle),  Mennicke«). 

Zystizerken  im  3.  Ventrikel  (mit  tödlichem  Ausgang)  beobajchteten 
Joire^«),  H.  Merkel"),  R.  Meyer^^),  Kratter  und  Böhmig"), 
Pförringeri*). 

Tille  von  zufällig  gefundenen  Zystizerken  im  4.  Ventrikel  wurden 
berichtet  von 

Damaschino  (Davaine^"^),  Hammer^«)  (5  Fälle),  Bollingeri')^ 
Michaeli»)  (bei  einem  Diabetiker),  Brecke^^)  (Fall  4). 

(Fall  2.)  Wir  fanden  einen  freien  Zystizerkus  im  4.  Ventrikel  bei 
der  Sektion  eines  wegen  seniler  Amentia  in  der  psychiatrischen  Klinik 
behandelten  77jährigen  Landwirts  (S.  v.  23.  August  1902).  Der  etwa 
bohnengroße  etwas  unregelmäßig  höckerig  gestaltete  Zystizerkus  saß  an 
der  rechten  Seite  des  Ventrikels  über  dem  Recessus  lateralis;  der  Ven- 
trikel war  nicht  erweitert. 

Ganz  besonders  wichtig  und  geradezu  typisch  sind  aber  die  Fälle 
von  Zystizerken  im  4.  Ventrikel,  die  durch  Verlegung  des  Foramen  Ma- 
gendii  Hydrozephalus  und  nicht  selten  ebenfalls  plötzlichen  Tod  zur  Folge 
haben.    Solche  wurden  beschrieben  von 


1)  M6m.  sur  las  hydatideB  de  renc6pbale.    Arch.  g6n.  de  m6d.,  1841,  3.  Skr.,  t.  XII, 
obi.  5.  (Eine  freiliegende  Blase  in  j  edem  Seitenyentrikel  [s.  auch  Dayaine  1.  c.  S.  717])« 
2}  Schmidts  Jahrb.,  Bd.  68. 

3)  DamerowB  Zeitechr.,  XV,  1858. 

4)  Wiener  med.  Wochenschr.,  1867,  Nr.  8  (nach  Hammer). 

5)  Charit6-Ann.,  II,  1875. 

6)  1.  c. 

7)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.,  Bd.  40,  S.  404,  1887. 

8)  Prager  med.  Wochenschr.,  1889,  Bd.  21. 

9)  Zieglers  Beiträge,  Bd.  21,  1897. 

10)  Revue  m^d.  u.  Gas.  des  hdpitaux  1860,  Davaine  \.  c,  p.  719. 
U)  DeuUches  Archiv  f.  klin.  Med.^  Bd.  3. 

12)  Über  Cysticercus  cellulosae  im  Gehirn.    Diss.  Göttingen  1894. 

13)  Zieglers  Beitr&ge,  Bd.  21,  1897. 

14)  Fortschr.  der  Med.,  Bd.  16,  1898,  Nr.  11. 

15)TTait6  des  entozoaires,  1877,  p.  719.    (M&dchen  toi^  6  Jahren,  4.  Ventrikel  er- 
weitert, Tod  an  Pneumonie.) 

16)  Prager  med.  Wochenschr.,  1889,  S.  21. 

17]  Mitteil.  der  Gesellsch.  f.  Morphologie.    München  1888. 

18}  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.,  Bd.  44,  S.  597. 

19)  Über  Cystioerken  im.  4.  Ventrikel.    Diss.  Berlin  1886. 
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Ulxich^),  BiittanS),  Andrew'),  Chiaii«),  Hariington  Douty»), 
Brecke«)  (5  Fälle),  R.  Meyer^),  Stieda«),  Witte»)  (4  KUe), 
Köhlerio)  (2  Falle),  v.  Kahldeni*),  Mennicke«)  (Fall  2), 
Stammes),  Askanasyi^)  (Fall  1),  Rosenblath»]. 

(Eine  ältere  Beobachtung  von  Keber,  Canst.  Jahresber.  1841,  Bd.  I, 
Kinderkr.,  S.  19  —  von  Davaine  nicht  richtig  zitiert,  S.  711  —  betiaf 
ein  10 jähr.  Mädchen;  im  4.  Ventrikel  eine  wallnuBgroße  gelbliche  Blatt, 
die  die  Windungen  der  linken  Hemisphäre  des  Kleinhirns  auseinander- 
drängte.    Die  Diagnose  scheint  nicht  ganz  sicher.) 

Die  Entstehung  des  Hydrocephalus  internus  infolge  des  YerschluBsei 
einer  der  beiden  erwähnten  Öfihungen  erklärt  sich  sehr  einfach,  wenn 
man  sich  die  Art  der  Absonderung  der  Zerebrospinalflüssigkeit  und  äu 
anatomische  Verhalten  der  Ventrikel  vergegenwärtigt. 

Daß  die  Zerebrospinalflüssigkeit  von  den  Plexus  abgesondert  wird, 
ist  zweifellos.  Die  Annahme,  dafi  auch  das  Ventrikel-Ependym  sich  an 
der  Absonderung  in  erheblichem  Grade  beteiligt,  ist  mit  Rücksicht  auf 
den  Bau  und  die  große  Gefäßarmut  dieser  Membran  mehr  als  unwahr- 
scheinlich. Wenn  es  bei  Anwesenheit  eines  Zystikums  im  Ventrikel 
heißt,  daß  infolge  des  »Beizes«,  den  der  Zystizerkus  auf  das  Ependym 
ausübe,  die  vermehrte  Absonderung  stattfinde,  so  ist  das  nur  ein  Beispiel 
der  unklaren  Anwendung  des  beliebten  Dens  ex  machina  »Reis«,  womit 
keineswegs  geleugnet  sein  soll,  daß  überhaupt  ein  Reiz  ausgeübt  wird. 

Daß  eine  geringe  Flüssigkeitsausscheidung  auch  vom  Ependym  statt- 
finden kann,  ist  nicht  zu  bestreiten,  wenn  man  berücksichtigt,  daß  z.  B. 
abgekammerte  Teile  des  Hinterhorns  sich  durch  die  Flüssigkeit  etwas 
erweitern  können.  Es  ist  auch  nicht  zu  bestreiten,  daß  bei  starker  se- 
röser Durchtränkung  der  Gehirnsubstanz  reichliche  Flüssigkeit  durch 
das  ödematös  gequollene  Ependym  in  die  Ventrikel  übertreten  kann,  aber 
bei    der   auf  eine   kleine   Stelle   beschränkten    Gewebsveränderung  des 


1)  Deutoche  Klinik  1859,  11. 

2)  Brit  med.  Joum.  1859  (Canstatte  Jahresber.,  IV,  S. 

3)  Transaotlon  of  path.  soo.,  vol.  21. 

4)  Bericht  der  Krankenanstalt  Rudolf-Stiftung,  Wien  1878  (nach  Hammer}. 

5)  The  Lancet,  1886. 

6)  1.  c. 

7)  1.  c. 

8)  Festschrift  für  Thierfelder.    Leipzig  1895. 

9)  Diss.  Halle  1895. 

10)  Diss.  Erlangen  1897. 

11)  Zieglers  Beitrftge,  Bd.  21,  1897. 

12)  1.  c. 

13)  Diss.  Göttingen  1897. 

14)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902,  Nr.  24. 

15)  Deutsche  Zeitochr.  f.  NervenheUk.,  Bd.  22,  1902,  S.  346  (Anm.). 
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Ependyms  infolge  der  Anheftung  eines  Zystikums  würde  die  geringe 
Transsudation  gegenüber  der  vergleichsweise  mächtigen  Absonderungs- 
quelle, dem  Plexus^  vollständig  zurücktreten. i) 

Der  sweite  Punkt,  der  bei  der  Entstehung  des  Hydrocephalus  inter- 
nus eine  wesentliche  Bolle  spielt,  ist  das  Verhalten  der  Abflußöffnungen 
der  Ventrikel.  Abgesehen  von  den  Verbindungsöffnungen  zwischen  den 
einielnen  Abschnitten  der  Ventrikel  kommt  als  Abflußweg  für  die  Zere- 
brospinalflüssigkeit  hauptsächlich  das  Foramen  Magendii  in  Betracht.  Nach 
A.  Key  und  Retzius,  denen  sich  auch  die  neueren  Anatomen  anschließen, 
findet  sich  fast  regelmäßig  eine  Öffnung  an  den  unteren  Enden  der  beiden 
Receseus  laterales  des  4.  Ventrikels  (Apertura  lateralis  ventriouli  quarti).^) 
Indessen  sind  diese  seitlichen  Öffnungen  nicht  ausnahmslos  vorhanden, 
wie  schon  aus  dem  nicht  ganz  seltenen  Vorkommen  von  zystischen  Ek- 
tasien der  Recessus  laterales  hervorgeht  (Hydrocele  oystica  ventriculi  quarti 
Virchows). 

Herr  Dr.  Reinhardt,  der  auf  meine  Veranlassung  eine  nochmalige 
Prüfung  des  Verhaltens  dieser  Öffnungen  an  einer  Anzahl  von  Gehirnen 
Erwachsener  und  Kinder  ausgeführt  hat,  konnte  in  allen  diesen  Fällen 
das  Vorhandensein  der  seitlichen  Öfihungen  konstatieren. 

Aber  dennoch  kommen  dieselben  für  den  Abfluß  der  Ventrikelflüssig- 
keit gerade  bei  hydrozephalischen  Zuständen  kaum  in  Betracht,  weil  bei 
der  durch  stärkere  Ausdehnung  des  4.  Ventrikels  bedingten  Andrängung 
der  Kleinhirntonsillen  gegen  den  Rand  des  Foramen  magnum  gleichzeitig 
eine  Kompression  der  seitlichen  Recessus  durch  die  sich  in  den  Ven- 
trikel hineinwölbenden  Tonsillen  stattfindet.  Bei  dieser  Gelegenheit 
möchte  ich  bemerken,  daß  die  zapfenförmige  Verlängerung  der  Klein- 
hirntonsillen in  den  oberen  Teil  des  Spinalkanals  hinein,  die  nach  Chiari 
besonders  ausgeprägt  bei  dem  kongenitalen  Hydrozephalus  gefunden 
wird,  in  diesen  Fällen  nicht  immer  in  dem  gleichen  Maße  beobachtet 
wird,  obwohl  das  sehr  stark  ausgedehnte  Kleinhirn  den  Raum  zwischen 
Tentorium  und  hinterer  Schädelgrube  eng  ausfüllt.  Es  mag  sein,  daß 
(nr  diese  Gestaltsveränderung  die  Zeitdauer  der  Druckerhöhung  wesent* 
lieh  in  Frage  kommt.     (S.  Fall  3.)3) 


1)  Eine  andere  Möglichkeit  ist  jedoch  noch  in  Betracht  zu  ziehen,  daß  nftmlich 
toxigche  Substanzen  eine  Vermehrung  der  Absonderung  der  Plexus  zur  Folge  haben 
können. 

2)  Schwalbe,  Lehrb.  der  Neurologie,  Erlangen  1881,  S.  422  u.  791. 
Spalteholz,  Handatlas  der  Anatomie,  Bd.  3,  U.  Abt,  S.  635. 

Virebow,  Geschwülste,  Bd.  1,  1863,  S.  183.  (Der  hier  abgebildete  Fall  zeigt  allerdings 
nicht  die  gewöhnliche  dünnwandige  Beschaffenheit  dieser  Zysten.)  Siehe  auch 
Henle,  Anatomie,  HI,  2,  1871,  S.  318. 

3]  Von  Interesse  ist,  daß  dieselbe  schon  von  Brittan  1.  c.  im  Jahre  1859  in  seinem 
Faü  Ton  Zyst  im  4.  Ventrikel  erwähnt  wird. 
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Ak  Folge  der  Ausdehnung  des  4.  Ventrikels  tritt  Kompression  dd 
Sinus .  tentorii,  auch  der  Sinus  dei  Basis  ein,  Stauung  in  den  Venen  dei 
Plexus  und  des  Ependyms,  yermehrte  Transsudation ,  bei  plöuslichei  Zi« 
nähme  dei  Stauung  auch  Blutungen.     (F.  5.) 

Jene  die  Zystizerken  der  Ventrikel,  besonders  des  4.  Ventrikels  M 
oft  begleitenden  Wucherungen  des  Ependyms  sind  von  Köhler,  Stieda, 
V.    Kahlden,.    Stamm,    Pförringer    zum    Gegenstand     eingehendei 
Untersuchungen  gemacht  worden,  die  sich  ganz  besonders  auch  mit   der 
Frage  der  Entstehung  der  epithelialen  Schläuche  in  diesen  Wucherungen 
beschäftigten.    Gerade  diese  Frage  scheint  mir  die  geringsten  Schwierig- 
keiten  zu  verursachen,  denn  daß   bei  einer  unregelmäßigen  Wucherung 
des  Ependyms  epitheliale  Zellen  in  die  Wucherung  hineingesogen   und 
abgeschnürt  werden  und  sodann  selbständig  weiter  wuchern,  ist  eine  so 
häufig  am  Zentralnervensystem  (z.  B.  im  Zentralkanal  des  Bückenmarkes} 
zu  beobachtende  Tatsache,  die  auch  so  viele  Analogien  an  anderen  mit 
Epithel  bekleideten  Oberflächen  hat,  daß  man  dabei  nicht  auf  fernliegende 
Erklärungsversuche    ( kongenitale    Anomalien )    zurückzugreifen    braucht 
Was  die  Wucherungen  selbst  anlangt,  so  können  sie  durch  mechanische 
oder  durch  chemische  Einwirkungen  veranlaßt  werden.    Weigert^)  legt, 
entsprechend    seiner   bekannten  Anschauung  von    der  Auslösung  der  in 
den  Geweben   schlummernden  Kräfte   durch  Wegfall   eines  Wachslumfi- 
widerstandes,  den  Hauptwert  auf  einen  Defekt  des  Epithels  und  einer 
dadurch  entfesselten  Wucherungsfähigkeit  des  Grundgewebes. 

Es  mag  wohl  sein,  daß  die  kleinen  Ependymgranulationen  bei  Hydro- 
cephalus  internus  mit  oberflächlichen  Epitheldefekten  ihren  Anfang  nehmen, 
aber  daß  hierdurch  ein  die  Wucherung  einschränkender  Widerstand  be- 
seitigt wird,  ist  mir  wenig  wahrscheinlich. 

Die  zuweilen  recht  erheblichen  Wucherungen  des  Ependyms  bei 
Gegenwart  von  Zystizerken  führen  zu  einer  innigen  Verwachsung,  ja 
sogar  zu  einer  vollständigen  Umschließung  der  Blasen,  besonders  abgestor- 
bener verödeter  Teile,  wodurch  recht  ansehnliche,  geradezu  geschwulstr 
artige  (gliomatöse)  Bildungen  entstehen  können,  in  denen  diese  einge- 
schlossenen Zystizerkenreste  fast  bis  zur  Unkenntlichkeit  schwinden  können, 
wie  in  dem  von  Bosenblath  beobachteten  Falle  (1.  c.  S.  346,  Anm.]. 
Würde  sich  das  auch  durch  den  Fortfall  eines  Wachstumswiderstandes 
erklären?  Ich  glaube,  daß  man  das  nur  auf  eine  chemische  (und  riel- 
leicht  zugleich  mechanische)  Ursache  zurückführen  kann,  die  in  derselben 
Weise  auf  jdie  Elemente  der  Neuroglia  einwirkt,  wie  auf  Leukozyten 
und  Gewebszellen  an  anderen  Stellen. 

(Fall  3.)  Ein  in  Marburg  von  mir  beobachteter  Fall  betraf  einen  jungen  Mann  von 
18  Jahren  (Schreiber  Konrad  M.),  der  am  15.  Dezember  1897  in  der  dortigen  medisdniwheD 


1)  Beiträge  zur  Kenntnis  der  normalen  menBchlichen  Neuroglia,  S.  102. 
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pinik  nach  Bchwer^i  Hirnsymptomen  gestorben  war.    Nähere  Angaben  aus  der  Kranken- 
geschichte stehen  mir  leider  nicht  zu  Gebote  i). 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  an  der  Innenfläche  des  Schädels  stark  ausgeprägte 
bpressiones  digitatae  und  leichte  Rauhigkeiten.  Der  Sinus  longitudinalis  war  sehr  eng 
■id  weni^  gefüllt;  die  Dura  mater  lag  der  stark  abgeplatteten  Oberfläche  beider  Hemi- 
l^iären  sehr  innig  an.  Beide  Seitenventrikel  waren  stark  erweitert  und  mit  klarer 
Flüssigkeit  gefüllt  (mindestens  75  ccm).  Die  beiden  Tonsillen  des  Kleinhirns 
ragten  neben  der  MeduUa  oblongata  stark  nach  abwärts  und  waren  an 
Olren  unteren  !Enden  oberflächlich  blutig  infiltriert  Nach  Durchschneidung  des  Ober- 
inirms  des  Kleinhirns  zeigte  sich  in  dem  stark  erweiterten  rechten  Ventrikel  eine  das 
untere  Ende  desselben  einnehmende  etwa  erbsengroße  halbkugelige  Höhle,  oberhalb 
veleher  eine  xusammengefaltete  gelbliche  Zystizerkusblase  ToUständig  frei  lag;  die 
Öffnung  des  Velum  medulläre  war  durdi  die  wallförmigen  Bänder  der  kleinen  Höhle 
Tollständig  verschlossen;  das  Ependym  des  4.  Ventrikels  war  deutlich  granuliert;  die 
Eingangsöffhungen  der  Becessus  laterales  waren  durch  die  nach  innen  sich  stark  Tor- 
wölbenden  Kleinhirntonmllen  vollständig  eingeengt 

Als  ein  besonderes  typisches  Beispiel  kann  fernei  der  folgende  Fall 
gelten: 

(PaB  4.)  Ein  junger  Mann  von  23  Jahren  (Maurer),  der  wegen  einer  alten  Gonorrhöe 
in  der  Klinik  für  Hautkrankheiten  und  Syphilis  in  Behandlung  war,  und  »seit  Monaten« 
öfierB  an  Kopfschmerzen  gelitten  hatte,  bekam  vor  etwa  3  Wochen  einen  heftigen  Anfall 
Toü  Hinterkopfschmerz  mit  Erbrechen  und  Pulsverlangsamung;  ähnliche  Anfälle  von 
'2— 4tägiger  Dauer  sollen  sich  in  der  letzten  Zeit  öfter  wiederholt  haben.  Wegen  eines 
solchen  wurde  der  Kranke  am  8.  Oktober  1903  auf  die  medizinische  Klinik  verlegt,  wo 
starrer  Gesiehtsausdruck,  leichte  Benommenheit,  taumelnder  Gang  und  beiderseits  Stauungs- 
papille konstatiert  wurden;  Klagen  über  enorm  heftigen  Hinterkopfschmerz.  Am  Morgen 
nach  der  Aufnahme  erfolgte  binnen  weniger  Minuten  der  Tod.  2) 

Die  von  mir  am  folgenden  Tage  vorgenommene  Sektion  ergab  folgenden  Befund: 
Sehr  muskulöse  Leiche  mit  starker  Totenstarre.  Das  Schädeldach  im  allgemeinen 
demüch  dick,  aber  an  der  Innenfläche  besonders  des  Stirnbeins  und  der  Scheitelbeine 
mit  sehr  tiefen  Impressionen  und  sehr  deutlichen  Rauhigkeiten,  spitzigen  Hervorragungen 
auf  der  Höhe  der  verschmälerten  scharfrandigen  Eminentiae  arcuatae.  Die  harte  Him- 
bant  ist  beiderseits  sehr  stark  gespannt;  ihre  arteriellen  Gefäße  stark  gefüllt;  im  Stimteil 
one  Anzahl  knopfförmiger  Hervorragungen  von  weicher  Konsistenz. 

Binus  longitudinalis  spaltförmig  eingeengt.  Die  Dura  mater  ist  dünn  und  durch- 
sehöoend.  Die  Oberfläche  des  Großhirns  beiderseits  stark  abgeplattet  und  trocken,  die 
Furchen  yoUständig  verstrichen,  die  größeren  Venen  zwar  abgeplattet,  aber  doch  stark 
gefüllt  Auch  an  der  Schädelbasis,  in  den  vorderen  und  mittleren  Schädelgruben  sind 
die  Impressiones  digit.  sehr  tief,  die  Knochen  rauh. 

Das  Kleinhirn  drängt  sich  weit  in  das  Foramen  magnum  hinab,  dasselbe  mit  der 
MeduÜa  oblongata  eng  ausfüllend,  doch  sind  seine  Tonsillen  nicht  auffallend  verlängert; 
^e  eratere  ist  sehr  stark  abgeflacht  und  breit,  so  daß  die  Pyramiden  und  Oliven  sich 
gar  nicht  voneinander  absetzen ;  ihre  Breite  beträgt  23  mm;  Konsistenz  etwas  weich. 
Das  Kleinhirn  ist  verhältnismäßig  umfangreich,  besonders  in  der  Dicke,  aber  symmetrisch. 


1)  Soviel  ich  mich  erinnere,  war  tuberkulöse  Meningitis  angenommen  worden  und 
^  Tod  plötzlich  erfolgt. 

2)  Auszug  aus  der  Krankengeschichte  (Herr  Dr.  Stieinert)   mit   freundlicher   Er- 
Uubnia  des  Herrn  Geheimrat  Curschmann. 

Klin.  Vortrag«,  N.  F.  Nr.  371.  (Innere  Medizin  Nr.  110.)    Mai  1904.  15 
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Beim  Auseinanderdr&ngen  der  KleiDfaimtonBUlen  tritt  auB  dem  4.  Ventrikel  unter  dem 
Wurm  ein  durohscheinendes  blasiges  Gebilde  hervor. 

Bei  Durchtrennung  des  Balkens  in  der  Mittellinie  wölbt  sich  jederseits  das  sehr 
ausgedehnte  Septum  lucidum  stark  hervor.  Unter  dem  stark  verdünnten  Balken  breitet 
sich  die  zarte  Tela  chorioidea  über  den  sehr  weiten  mit  Flüssigkeit  gefüllten  3.  Ventrikel 
aus.  Das  Foramen  Monroi  ist  beiderseits  nicht  erheblich  erweitert;  beide  Seiten ventrikd 
sind  dagegen  sehr  weit  und  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt;  auch  der  Aqufiduktus  ist 
erweitert. 

Bei  Durchschneidung  des  Kleinhirns  in  der  Mittellinie  wird  der  ebenfalls  sehr  er- 
weiterte 4.  Ventrikel  eröffnet,  der  sum  größten  Teil  durch  eine  ungef&hr  wallnuß große 
durchsichtige  Blase  ausgefüllt  ist,  die  einen  stielartigen  Fortsatz  durch  das  Foramen 
Magendii  hervortreten  l&ßt  Die  Blase  besteht  aus  einem  größeren  sehr  dünnwandigen 
Teil,  der  eine  kleinere,  etwa  kirschgroße  prallgefüllte  Blase  und  daneben  einen  etwu 
derberen  leicht  bräunlich  gefärbten  Körper,  anscheinend  den  Kopf  des  Zystizerkus  ein- 
schließt. (Die  größere  Blase  riß  bereits  bei  leichter  Berührung  aus.)  Die  Breite  dei 
4.  Ventrikels  mißt  in  der  Nähe  des  Aquäduktus  ca.  3  cm,  in  der  Gegend  der  Beccssns 
laterales  4,5  cm.    Das  Ependym  ist  glatt  und  glänzend. 

Die  übrigen  Organe  boten  nichts  Bemerkenswertes. 

Die  wechselnden  Erscheinungen  in  diesem  Falle  erklären  sich  augen- 
scheinlich aus  dem  Umstände,  daß  der  Zystizerkus  frei  im  4.  Ventrikel 
lag  und  zeitweise  —  bei  noch  geringerer  Größe  —  den  Ort  wechseln  konnte. 
Mit  zunehmender  Ausdehnung  der  Blase  nahm  diese  Möglichkeit  ab;  ein 
Teil  der  Blase  wurde  stielformig  durch  das  Foramen  Magendii  hervor- 
gedrängt und  machte  den  Abschluß  vollständig,  ohne  daß  VITucherungen 
von  Seiten  des  Ependyms  dazu  beitrugen.  Immerhin  konnte  wohl  seit- 
weise —  vielleicht  durch  Lageveränderungen  des  Kopfes  des  Kranken  — 
der  Abfluß  der  Zerebrospinalflüssigkeit  wiederhergestellt  werden,  i)  Mit 
der  zunehmenden  hydrozephalischen  Ausdehnung  wurde  durch  Kom- 
pression der  Sinus  der  Abfluß  des  Blutes  erschwert  und  die  Absonderung 
aus  den  Plexus  noch  gesteigert.  Daß  die  Ausdehnung  des  Gehirns 
immerhin  schon  seit  einiger  Zeit  einen  hohen  Grad  erreicht  haben 
muß,  ist  aus  der  recht  weit  vorgeschrittenen  Usur  der  Tabula  interna 
zu  schließen.  2)  Der  plötzliche  Tod  war  zweifellos  die  Folge  der  Kom- 
pression des  verlängerten  Markes,  auch  wenn  dasselbe  keine  anatomischen 
Veränderungen  außer  der  Abflachung  aufwies. 

Ein  sonderbarer  Zufall  fügte  es,  daß  während  der  Niederschrift  dieses 
Aufsatzes  ein  ganz  ähnlicher  Fall  von  plötzlichem  Tod  durch  Anwesen- 


1)  In  diagnostischer  Hinsicht  könnte  es  vielleicht  Ton  Wichtigkeit  sein,  ob  sich  i& 
einem  solchen  Falle  die  Erscheinungen  des  Himdruckes  bei  Änderung  der  Kopfl&ge, 
abhängiger  Haltung  des  Kopfes  zeitweilig  vermindern. 

2)  Daß  die  Rauhigkeiten  durch  Druckusur  des  Sch&dels  bei  Ausdehnung  des  Ge- 
hirns sich  schon  in  relativ  kurzer  Zeit  —  etwa  in  2  Wochen  —  ausbilden  können,  geht 
aus  manchen  Fällen  von  Gehimabszeß  hervor,  wenn  man  die  ersten  intra  vitam  auf- 
getretenen Drucksymptome  als  tatsächlichen  Beginn  des  gesteigerten  Druckes  be- 
trachten darl 
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heit  eines  freien  Zystizerkus  im  4.  Ventrikel  zur  Sektion  kam,  der  sich 
durch  einen  besonders  akuten  Verlauf  auszeichnete.^) 

Die  nachfolgenden  Notizen  über  die  kurze  Krankheit  verdanke  ich  der 
freundlichen  Mitteilung  des  Herrn  Dr.  Stadler,  der  mit  Rücksicht  auf  den 
eigentümlichen  Verlauf  bereits  an  die  Möglichkeit  gedacht  hatte,  daß  es  sich 
wiederum  um  einen  Fall  von  Zystizerkus  im  4.  Ventrikel  handeln  könne. 

iTaU  5.)  Hermann  B.,  40  Jahre,  fiisenbahnBchaffner.  Der  bisher  völlig  gesunde 
Mann  hatte  zuerst  am  Dienstag,  den  27.  Oktober  1903  einen  vorübergehenden  Anfall 
heftiger  Kopfschmerzen.  Am  Sonntag,  den  1.  November  morgens  wiederholte  sich  der- 
lelbe,  doch  begab  sich  der  Mann  trotzdem  in  seinen  Dienst,  stürzte  dabei  nachmittags 
plötzlich  bewußtlos  zusammen  und  wurde  in  diesem  Zustand  nach  seiner  Wohnung  ge- 
bracht, wo  er  mehrfach  erbrach.  Die  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  erfolgte  am  Abend 
des  2.  November,  der  Tod  am  3.  November  morgens  5  Uhr  nach  vollständigem  Koma 
und  schlaffer  L&hmnng  aller  Extremitäten.  Dabei  bestand  hochgradige  Myosis,  sehr 
tiefe  Atmung. 

Bei  der  an  demselben  Vormittag  von  mir  vorgenommenen  Sektion  ergab  sich  fol- 
gender Befund: 

Das  Schädeldach  dick  und  schwer,  löst  sich  gut  ab;  seine  Innenfläche  im  ganzen 
glatt;  die  Dura  mater  beiderseits  gespannt.  Im  Sinus  longitudinalis  flüssiges  Blut;  die 
Innenfläche  der  Dura  beiderseits  glatt  und  glänzend.  Die  Oberfläche  beider  Oroßhim- 
hemisphäien  etwas  abgeplattet;  die  Venen  ziemlich  stark  gefüllt;  die  Pia  mater  neben 
denselben  weißlich  getrübt;  die  großen  Arterien  an  der  Basis  mäßig  gefüllt 

Auf  einem  Frontalschnitt  durch  das  Stimhirn  zeigen  sich  die  Seitenventrikel  stark  er- 
weitert und  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt;  ihr  Ependym  in  den  Vorderhömem  mit  zahl- 
reichen kleinen  Blutaustritten  versehen  und  besonders  rechts,  an  der  Oberfläche  des  Streifen- 
hügels und  am  Septum  lucidum  in  größerer  Ausdehnung  auffallend  stark  gallertig  verdickt. 

Beim  Auseinanderziehen  der  Kleinhimtonsillen  zeigt  sich  ein  aus  dem  Foramen 
Magendii  hervortretendes  zusammengefaltetes  bläschenförmiges  Gebilde,  welches  nach 
Eröffnung  des  4.  Ventrikels  sich  als  Teil  einer  größeren  gelblichen  Blase  mit  trübem 
Inhalt  erweist,  die  den  nur  mäßig  erweiterten  4.  Ventrikel  fast  vollständig  ausfüllt.  Der 
gefüllte  Teil  der  Blase  hat  eine  länglichrunde  Form,  eine  größte  Länge  von  2,3,  eine 
Breite  von  1,6  cm.  (Der  zusammengefaltete  Teil  der  Blase  erweist  sich  später  als  ein 
besonderer  ungefähr  halbkugeliger  Anhang.)  Das  Ependym  des  4.  Ventrikels  ist  fast 
glatt,  nur  sehr  fein  granuliert,  zu  beiden  Seiten  des  Calamus  scriptorius  erscheint  nach 
Entfernung  der  ganz  freiliegenden  Blase  eine  flache  ziemlich  feste  weißliche  Verdickung. 
Die  Tonsillen  des  Kleinhirns  drängen  sich  ziemlich  weit  nach  abwärts,  sind  aber  nicht 
Terl&ngert  Der  Eingang  zu  dem  beiderseits  offenen  Recessus  lateralis  ist  durch  die 
rieh  vorwölbenden  Tonsillen  eingeengt. 

Die  Gehimsubstanz  ist  im  Bereiche  des  erweiterten  Aquaeductus  Sylvii  an  der 
unteren  Fläche  der  Vierhügel,  sowie  am  hinteren  Teil  der  Sehhügel  und  besonders  in 
der  hinteren  Hälfte  des  Balkens  auseinanderweichend  und  mit  zahlreichen  Blutextra- 
Tasaten  durchsetzt  Ahnliche  Blutpunkte  wie  vom  finden  sich  auch  in  den  hinteren 
Teflen  der  Seitenventrikel.  Die  graue  Kommissur  ist  auseinandergewichen,  an  ihrer  Stelle 
findet  dch  eine  etwas  blutige  Fläche. 

Beide  Lungen  sehr  blutreich  und  ödematös;  im  übrigen  fand  sich  keine  beson- 
dere Veränderung.  Im  Darm  keine  Tänie.  In  den  übrigen  Organen  waren  Zystizerken 
aieht  aufzufinden. 


1)  Das  Oehim  wurde  in  der  an  dem  Tage  der  Sektion  stattfindenden  Sitzung  der 
medizinischen  Gesellschaft  demonstriert 
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Dieser  Fall  unterschied  sich  in  mancher  Hinsicht  von  dem  yorigen, 
besonders  durch  die  augenscheinlich  sehr  akute  Entstehung  des  Hydro- 
sephalus,  der  noch  keinen  sehr  hohen  Grad  erreicht  hatte;  Zeichen  einer 
Usur  der  Tabula  interna  fanden  sich  noch  nicht,  auch  war  die  Ab> 
plattung  der  Hemisphären-Oberfläche  noch  mäßig.  Dagegen  fand  sich  ah 
besonders  auffallende  Erscheinung  (an  dem  noch  sehr  arischen  Grehiin) 
eine  hämorrhagische  Erweichung  in  der  Umgebung  des  Aquäduktus  und 
des  3.  Ventrikels,  die  wohl  nur  durch  eine  schnell  eingetretene  Aus- 
dehnung dieser  Teile,  sugleich  aber  durch  Behinderung  des  BlutabflusM 
bedingt  war.  Auch  die  Blutaustritte  und  die  ödematöse  Quellung  dei 
Ependym  der  Seitenventrikel  sind  auf  dieselbe  Ursache  zurückzuführen. 

Immerhin  ist  der  plötzliche  Eintritt  der  schweren  Gehirnerscheinungen 
nicht  ganz  leicht  zu  erklären,  da  der  Zystizerkus,  wie  aus  der  Verdickung  des 
Ependyms  zu  beiden  Seiten  desselben  hervorgeht,  schon  einige  Zeit  an 
dieser  Stelle  gelegen  haben  muß.  Am  wahrscheinlichsten  dürfte  auch 
hier  sein,  daß  eine  schnell  eintretende  Zunahme  des  Umfanges  der  Blase 
den  Verschluß  des  Ventrikels  herbeigeführt  hat. 

Die  gallertigen  Verdickungen  des  Ependyms,  des  Seitenventrikels 
bestehen  mikroskopisch  aus  stark  auseinandergedrängten  Ependymftaent 
mit  spärlich  eingelagerten  Zellen  und  durchsichtiger  Zwischensubstani; 
das  Epithel  der  Oberfläche  ist  stellenweise  gewuchert,  zum  Teil  auch  mit 
Bildung  von  Riesenzellen.  ^) 

Ein  ganz  hervorragendes  Interesse,  teils  wegen  der  Schwere  und  Viel- 
gestaltigkeit des  Krankheitsbildes,  teils  wegen  der  höchst  sonderbaren 
Form  erweckt  jene  Abart  der  Gehirnzystizerken,  die  von  Zenker  mit 
dem  Namen  Cysticercus  racemosus  bezeichnet  wurde.  Es  handelt 
sich  hier  um  ganz  unregelmäßig  gestaltete  blasige  Gebilde  mit  den  ver- 
schiedenartigsten Ausläufern,  die  fast  ausschließlich  in  den  Subarachnoi- 
dealräumen  an  der  Basis  des  Gehirns  gefunden  werden.  Offenbar  hängt 
hiermit  auch  die  eigentümliche  Formentwicklung  der  Blasen  zusammen, 
die  hier,  von  keiner  Bindegewebskapsel  umgeben,  sich  vollkommen  frei 
ausdehnen  und  im  Vergleich  mit  den  gewöhnlichen  Zystizerken  ge- 
radezu riesige  Dimensionen  erreichen  können. 

Virchow^)  hat  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  eigentümliche 
von  ihm  als  Traubenhydatiden  bezeichneten  aber  noch  nicht  mit  Sicher- 
heit als  Zystizerken  erkannten  Gebilde  gelenkt;  erst  Zenker  gelang  es, 


1)  Ein  4.  Fall  von  Zystizerkus  im  4.  Ventrikel,  der  den  Tod  sur  Folge  gehabt 
hatte,  wird  weiter  unten  mitgeteilt  werden. 

2)  Virchows  Archir,  Bd.  18,  S.  52S,  1860.  Allerdings  sind  schon  fraher  die  an- 
regelmäßigen,  mit  mehreren  Ausbuchtungen  versehenen  Formen  von  Himsystiserken  be- 
kannt gewesen;  zwei  solche  bildet  C.  Th.  von  Siebold  (Über  die  Band-  und  Blasen- 
warmer,  Leipzig  1854)  S.  68  ab.  Eine  der  Blasen  mit  röhrenförmigen  EinsohnOrungen 
entspricht  schon  dem  beginnenden  Cysticercus  racemosus. 
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in  einem  solchen  Falle  einen  Skolex  mit  Haken  aufasufinden.  Ich  selbst  i) 
hatte  Gelegenheit,  drei  derartige  Fälle  zu  beobachten  und  besonders  in 
einem  von  ihnen  die  schweren  Schädigungen  nachzuweisen,  die  das  Ge- 
hirn in  Gestalt  tiefer  Ausbuchtungen  durch  die  ausgedehnten  Blasen  er- 
leiden kann.  Zenker^]  lieferte  sodann  eine  eingehende  Schilderung 
dieser  Zystizerkusform.  Die  Vielgestaltigkeit  der  Symptome  erklärt  sich 
zum  Teil  aus  der  Größe,  besonders  aber  aus  der  wechselnden  Aus- 
dehnung der  Blasen  und  durch  ihren  Sitz  an  der  Basis  des  Gehirns, 
wo  durch  Druck  auf  Teile  des  Gehirns  selbst,  auf  Nervenwurzeln  und 
GefäBe,  besonders  nach  erfolgter  festerer  Verwachsung  mit  diesen  durch 
die  gewöhnlich  eintretenden  chronisch  entzündlichen  Verdickungen  der 
weichen  Häute  Beizungs-  und  Lähmungserscheinungen  sowie  erhebliche 
psychische  Störungen  hervorgerufen  werden  können. 

In  der  jß^el  findet  man  diese  sehr  zarten,  leicht  zerreißlichen  Blasen 
um  teilweise  mit  Flüssigkeit  gefüllt,  so  daß  sie  sehr  unscheinbar  aus- 
seben und  leicht  mit  abgerissenen  Teilen  der  Arachnoidea  verwechselt 
werden  können;  füllen  sie  sich  durch  das  Hin-  und  Herbewegen  der 
Flüssigkeit  von  einem  Teile  der  Blase  zum  anderen,  oder  dehnt  man  sie 
künstlich  durch  Luft  oder  Wasser  aus,  so  ist  man  erstaunt  über  ihren 
Umfang.  Man  kann  sich  dann  auch  überzeugen,  daß  alle  die  unregel- 
mäßigen Ausbuchtungen,  die  oft  durch  eingeschnürte,  zusammengefaltete 
enge  Verbindungen  zusammenhängen,  in  der  Tat  zu  einer  einzigen  großen 
Blase  gehören,  deren  Teile  allerdings  bei  etwas  unvorsichtiger  Behand- 
lung infolge  ihrer  zarten  >  seh  leierartigen«  3)  Beschaffenheit  leichter  aus- 
einanderreißen.  Andere  Teile,  besonders  die  zusammengefalteten  Stiele 
und  geschrumpften  Anhänge  sind  derber  und  von  gelblichweißer  Farbe, 
stellenweise  finden  sich  auch  weißliche  knötchenartige  Verdickungen,  die 
eine  Ähnlichkeit  mit  Skolezes  haben  können. 

Die  Bildung  der  sekundären  Blasen  kann,  wie  ich  bereits  früher 
nachgewiesen  habe,  auf  zweierlei  Art  geschehen,  erstens  durch  Ausstülpung 
der  ursprünglichen  Blase,  sodann  aber,  und  zwar  sehr  häufig,  durch  Bildung 
▼on  Tochterblasen  in  der  Wand  der  ersteren.  Beide  Vorgänge  kann 
man  in  ihren  Anfängen  so  häufig  an  den  Zystizerken  des  Gehirns  (aber 
auch  anderer   Organe)   beobachten,  ganz   besonders  an  den  in  den  Ven- 


1)  Vircho  WS  Archiv,  Bd.  75,  1679,  S.  104  und  Breslauer  är&tl.  Zeitschr.  1881. 

2]  Zenker,  Über  den  Cysticercus  raeemosus  des  Gehirns.  Festschrift  für  He  nie, 
1682.    S.  auch  Heller,  InvasionskrankheiteD,  2.  Aufl.,  1874,  S.  361. 

3)  Nicht  »ftchleimartigenc,  wie  bei  Bruns,  Handbuch  der  patholog.  Anatomie  des 
Ifenrensystems,  Abt.  II,  S.  574,  wohl  infolge  eines  Druckfehlers  steht;  auch  die  Angabe, 
^  die  Wand  »strukturlos«  ist,  ist  nicht  ganz  richtig,  da  sie  meist  noch  die  Struktur 
^  ZyBtiserkusblasen  unter  dem  Mikroskop  erkennen  läßt.  Ebenso  ist  unrichtig,  daß  die 
Bissen  einen  »blaugmuen«  Farbenton  haben ,  eine  Annahme ,  die  wohl  nur  durch  diese 
Färbung  der  Blasen  auf  den  Abbildungen  Zenkers  hervorgerufen  ist. 
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trikeln  gelegenen,  daß  man  diese  Eigentümlichkeit  fast  als  die  Regel  be- 
zeichnen kann.  Ich  halte  es  abei  nicht  für  gerechtfertigt,  deswegen  alle 
diese  etwas  gelappten  und  mehrblasigen  Exemplare  schon  als  >Cysticercti8 
racemosus«  zu  bezeichnen,  wenn  sie  auch  Anfänge  dieser  Form  darstellen. 
Auch  die  ungewöhnlich  großen,  im  wesentlichen  kugeligen  Zystizerken, 
wie  sie  gelegentlich  in  den  Ventrikeln  vorkommen,  können  deswegen 
noch  nicht  auf  jenen  Namen  Anspruch  machen. i) 

Ich  halte  es  für  zweckmäßig,  den  Namen  Cysticercus  racemosus  auf 
die  ganz  großen  unregelmäßig  gelappten  und  verästelten  Blasen 
zu  beschränken,  die  bisher  nur  in  den  Subarachnoidealräumen  beobachtet 
worden  sind,  und  deren  Eigentümlichkeit  eben  in  dieser  unbegrenzten 
Wucherung  in  jenen  Räumen  und  in  der  dadurch  bedingten  ausgedehnten 
Schädigung  der  Gehirnbasis  besteht.  2)  Will  man  für  die  kleineren  ge- 
lappten Blasen  einen  besonderen  Namen  anwenden,  so  mag  man  sie 
Cysticercus  lobatus  nennen,  während  man  die  mit  geschlossenen  Neben- 
Cysten  versehenen  als  Cystic.  multilocularis  bezeichnen  kann.  Auch  bei 
dem  multilokularen  Echinokokkus  bilden  sich  bekanntlich  sowohl  zu- 
sammenhängende Ausstülpungen  als  wirkliche  Tochterblasen. 

Zenker  selbst  scheidet  von  den  von  ihm  gesammelten  15  (mit  dem 
Falle  Cohnheim— Westphal  16)  Fällen  7  (resp.  8)  aus,  die  er  als  »Haupt- 
fälle« bezeichnet.  »Diese  letzteren  Formen  sind  es  nun,  auf  Grund  derer 
der  Name  Cysticercus  racemosus  gewählt  ist.  Aber  es  ist«,  fährt  Z. 
fort,  »ohne  weiteres  klar,  daß  diese  mit  den  übrigen  einfacheren  Formen 
eine  zusammenhängende  Entwicklungsreihe  darstellen.  Und  da  mag  es 
sich  denn  empfehlen,  den  Namen  eben  auf  diese  ganze  Entwicklung»- 
reihe  auszudehnen.« 

So  sehr  ich  auch  jener  Auffassung  zustimme,  so  würde  ich  es  doch 
nicht  für  gerechtfertigt  halten,  diese  so  häufig  vorkommenden  etwas  un- 
regelmäßigen kleinen  Zystizerkusformen  mit  jenen  monströsen  Bildungen 
auf  eine  Stufe  zu  stellen;  denn  diese  sind  in  der  Tat  etwas  ganz  Un- 
gewöhnliches. 


1)  S.  z.B.  Michael,  Cysticercus  racemosus  des  4.  Ventrikels,  Deutsches  Archiv 
f.  klin.  Med.,  Bd.  44,  S.  597,  wo  nicht  einmal  die  Anfänge  von  Ausstülpungen  ervihnt 
werden;  A  Bracke,  1.  c.  S.  15;  Mennicke,  1.  c;  Firket,  Gas  de  cysticerque  rac^- 
meux  de  la  paroi  du  coeur,  Bulletin  de  Tacad^mie  royale  de  m^d^cine  de  Belgique 
1895,  wo  es  sich  um  eine  kleine  fünflappige  Blase  handelt. 

2)  Ich  kann  mich  daher  auch  nicht  damit  einverstanden  erkl&ren,  daß  Bitot 
imd  Sahraz^s  in  ihrer  ausführlichen  Zusammenstellung  (Etüde  sur  les  cysticerques 
en  grappe  de  Tenc^phale  et  de  la  moelle  de  Thomme,  Gazette  m6d.  de  Paris  1S90, 
Nr.  27—34)  die  Priorität  der  Entdeckung  des  Cystic.  racemosus  für  Louis  und 
Ar  an  in  Anspruch  nehmen.  Der  vom  ersteren  beschriehene  Zystizerkus  wird  als 
»maulbeerf6rmigc  bezeichnet.  Auch  Ar  an  schildert  in  seiner  eingehenden  Arbeit  über 
Himzystizerken  (Archives  g^ndrales  1841,  t.  12,  3.  s6r.,  p.  76)  keinen  Fall,  der  als 
Cyst.  racemosus  s.  str.  zu  bezeichnen  wäre  (s.  die  Anm.  auf  S.  12). 
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Nach  Ausscheidung  dei  kleinen  und  zum  Teil  zweifelhaften  Anfangs- 
stadien bleiben  von  den  seit  der  Zenkerschen  Arbeit  veröffentlichten  Fällen 
noi  folgende  übrig,  von  denen  einige  sogar  noch  etwas  fraglich  erscheinen: 

v.Pfungeni),Hirt?2),Bitot-Sabraze83)(2  Fälle)  V),B'ichter6)(Fall3), 
Askanazy»)  (F.  1),  Szczybalski^),  Geelvink»),  Stöß9)-Treutleinio), 
Rosenblath"),  Meyer-Westfeld»^). 

Die  beiden  Fälle  von  Bitot  und  Sabrazds  sind  identisch  mit  den  von  Nabias 
und  Dubreuilh  beschriebenen.  Der  erste  (auch  von  Chabrely  mitgeteilte]  betraf 
einen  Mann  von  75  Jahren  mit  großem  Erweichungsherd  im  Hinterhauptlappen  und  der 
3.  Schläfenwindung.  An  beiden  Arteriae  fossae  Sylvii  fand  sich  ein  aus  2  durch  eine 
Brücke  verbundene  Blase  bestehendes  Gebilde.  Die  beiden  Blasen  der  einen  Seite  von 
1,5  und  3  cm  Länge  enthielten  keinen  Skolex.  Die  2.  Zyste  bestand  zur  Hälfte  aus  einer 
gelappten  3 — 4  cm  im  Durchmesser  haltenden  gestielten  Blase,  ebenfalls  ohne  Skolex. 

Im  2.  Fall  (Bitot),  Mann  von  47  Jahren,  fanden  sich  mehrere  gelappte  Zysten 
an  der  Basis,  von  denen  zwei  von  etwa  2 — 3  cm  Durchmesser  untersucht  wurden.  Die 
eine  derselben  enthielt  einen  Skolex  von  12  cm  Länge  mit  4  Saugnäpfen;  das  Kopfende 
war  abgestutzt,  ohne  Rostellum  und  Haken.  Die  beiden  Autoren  (N.  und  D.)  behaupten 
mit  Sicherheit  die  Identität  dieses  Skolex  mit  dem  von  Taenia  saginata.  Die  in  der 
zitierten  Arbeit  kopierte  Abbildung  ist  ziemlich  undeutlich;  die  Saugnäpfe  sind  aller- 
dings nach  dem  Vorderende  zugewandt  aber  sehr  nahe  aneinander,  der  Kopf  nicht 
breiter  als  der  Hals,  so  daß  sehr  wohl  ein  degenerierter  Skolex  von  Taenia  solium  vor- 
gelegen haben  kann.  Übrigens  ist  die  Form  des  Kopfes  sehr  veränderlich.  ^^)  Bis  auf 
weiteres  mOsBen  wir  daran  festhalten,  daß  es  sich  in  allen  Fällen  von  Cystic.  racemosus 
um  Cystic  cellulosae  handelt. 

Der  Fall  von  Stoeß  betraf  einen  52jährigen  Mann,  der  schon  vor  16  Jahren  epi- 
leptiforme  Anfalle  hatte.  An  der  Himbasis  fanden  sich  rechts  vom  Chiasma  bis  weit 
in  die  Fossa  Sylvii,  andererseits  bis  zum  oberen  Rande  des  Pons  sich  erstreckende 
gelappte  Blasen  mit  kleinen  z.  T.  danngestielten  Anhängen;  die  Blasen  gingen  z.  T. 
über,  z.  T.  unter  den  Arterien  hindurch.    Ein  Kopf  wurde  nicht  aufgefunden. 

In  dem  ziemlich  ungenau  beschriebenen  Fall  von  Meyer-Westfeld  (Mann  von 
49  Jahren)  fand  sich  an  der  Basis  eine  ausgedehnte  weißliche  Verdickung  der  Häute, 
zwischen  denen  dünnwandige  Blasen  hervortraten.  In  der  linken  Hemisphäre  fanden 
lieh  mehrere  konmiunizierende  Höhlen  mit  fädigem  Netzwerk  —  Erweichungszysten. 
Die  Sylvische  Grube  war  angefüllt  von  zarten  Membranen,  die  z.  T.  von  Gefäßen  durch- 

Ij  Wiener  med.  Blätter  1885,  Nr.  36. 
2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1887,  Nr.  3. 
3]  Bitot-Sabraz^B  1.  c. 

4)  Daselbst 

5)  Prager  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  16. 
6;  Zieglers  Beiträge,  Bd.  7. 

7)  Dissert  Königsberg  1900. 

8)  Ref.  Neurol.  CentralbL  1901,  Nr.  2. 

9)  Dissert.  Erlangen  1901. 

10)  Münch.  med.  Wochenschr.  1901,  Nr.  36. 

11)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.,  Bd.  22,  1902. 

12)  Dissert.  Kiel  1903. 

13)  Bulletin  de  U  Soc.  anat.  de  Bordeaux,  12.  aoüt  1889. 

14)  Siehe  auch  Leuckart,  Parasiten,  2.  Aufl.,Bd.  1,  S.  601. 
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setzt  waren  (?).     Eine  genauere  Untersuchung  des  Zusammenhanges  der  MembruieD 
war  nicht  mehr  möglich. 

Ein  Skolex  ist  gewöhnlich  nur  schwer  oder  auch  gar  nicht  aufzufinden, 
entweder  weil  er  bereits  zugrunde  gegangen  sein  kann  oder  weil  man 
bei  der  Ausdehnung  und  unregelmäßigen  Form  der  Blasen  zu  seiner  Auf- 
findung alle  einzelnen  Teile  derselben  unter  die  Lupe  oder  das  Mikro- 
skop bringen  müßte,  was  oft  gar  nicht  ausfuhrbar  ist.  Nicht  ganz  seltai 
findet  man  besser  erhaltene  gewöhnliche  Zystizerken  mit  Skolex  neben 
einem  Cysticercus  racemosus.  FiS  ist  wohl  als  sicher  anzunehmen,  dafi 
die  Blase  auch  nach  dem  Absterben  des  Kopfes  selbständig  wachsen  und 
neue  Ausbuchtungen  treiben  kann.^) 

Eine  der  wichtigsten  Folge  der  Anwesenheit  dieser  großen  Blasen 
in  den  weichen  Häuten  ist  die  nie  ganz  ausbleibende  chronische  Menin- 
gitis basalis,  die  schließlich  zu  so  derben,  fast  schwielig  zu  nennenden 
Verdickungen  führen  kann,  daß  Verwechslungen  mit  einer  syphilitischen 
Meningitis  entstehen  können,  wie  Rosenblath  in  seiner  ausgezeichneten 
Arbeit  zeigte.  Jedenfalls  sind  die  entzündlichen  Prozesse  nicht  bloß  durch 
die  mechanische  Wirkung  der  Parasiten  bedingt,  sondern  besonders  durch 
toxische  Substanzen,  ebenso  wie  die  analogen  chronisch  entsündliehen 
Prozesse  in  der  Umgebung  der  Zystizerken  in  den  Ventrikeln  und  im 
Glaskörper. 

Rosenblath  machte,  wie  mir  scheint,  mit  Recht  darauf  aufmerk- 
sam, daß  die  entzündlichen  Veränderungen  ganz  besonders  in  der  Um- 
gebung der  abgestorbenen  Zystizerkusblasen  zur  Ausbildung  kommen, 
was  wohl  ebenfalls  auf  die  Bildung  toxischer  Substanzen  hinweist;  die 
geschrumpften  verödeten  Reste  der  Blasen  können  dadurch  so  vollständig 
von  stark  zellig  infiltrirtem  und  verdicktem  Bindegewebe  umschlossen  sein, 
daß  sie  dadurch  ganz  verdeckt  werden  und  erst  bei  genauerer  Untei- 
suchung  auf  Durchschnitten  zum  Vorschein  kommen.  Hierdurch  kann 
der  parasitäre  Ursprung  der  chronischen  Meningitis  basilaris  anfangs 
ganz  übersehen  werden.  (Askanazy.)  Es  scheint  aber,  daß  diese  toxi- 
schen, entzündungserregenden  Substanzen  auch  durch  Diffusion  sich  auf 
größere  Entfernung  ausbreiten  und  hier  zunächst  zur  Bildung  frischer 
zellenreicher  Infiltrate  führen  können,  durch  welche  Verklebung,  später 
festere  Verwachsung  von  Nerven  wurzeln  und  Arterien  mit  den  Häuten 
herbeigeführt  wird. 

Ein  großer  Teil  der  schweren  Symptome,  wenn  auch  nicht  alle,  ist 
jedenfalls  auf  jene  begleitende  chronische  Meningitis  zurückzufahren; 
eine  Reihe  anderer  ist  durch  die  Schädigung  größerer  Arterien  durch  die 


1)  Es  scheint  sogar,   daß  die  Büdung  der  ganz  großen  blasigen  Auihuehtuogen 
immer  erst  eine  Folge  des  Absterbens  des  Kopfsapfens  ist. 
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Zystizerkusblasen  bedingt.  Askanazy^)  hat  zuerst  (unter  Baumgarten) 
auf  diese  Arterienerkrankung  hingewiesen,  -die  er  als  obliterierende  Arte- 
riitis mit  Riesenzellenbildung  der  syphilitischen  Arteriitis  an  die  Seite 
stellte.  Ein  neues  Beispiel  derselben  Erkrankung  an  allen  Arterien  von 
der  A.  basilaiis  bis  in  die  kleineren  Äste  wurden  von  Szcybalsky^) 
unter  Askanazy,  ein  drittes  sodann  von  diesem  selbst  beschrieben').  Die 
Aiterien  zeigen  außer  knotigen  Verdickungen  der  Adventitia  eine  starke 
Bindegewebswucherung  der  Intima,  sogar  mit  Neubildung  einer  Elastica 
interna  (wie  bei  syphilitischer  Arteriitis)  und  mehr  oder  weniger  voll- 
ständigem Verschluß.  Kosenblath  fand  ähnliche  Veränderungen  der 
Arterien  in  seinem  Falle,  Knötchenbildung  in  der  Adventitia  um  die 
Reste  abgestorbener  Blasen,  sowie  Verdickung  der  Intima  fast  bis  zum 
Verschluß. 

'Tall  6.)  Ein  sehr  schönes  Beispiel  yon  Cysticercus  racemosus  fand  sich  bei  der 
Sektion  eines  65jShrigen  Geisteskranken  der  psychiatrischen  Klinik,  bei  dem  Korsakow- 
sche Psychose  mit  multipler  Neuritis  angenommen  war.  Der  Mann  war  Potator  und 
angeblich  im  Jahre  yor  der  Aufnahme  (18.  Juni  1904}  mit  Gedächtnisschwäche  und 
anderen  psychischen  Störungen  erkrankt,  die  schließlich  in  yoUständige  Lähmung  über- 
gingen. An  den  Extremitäten  wurden  geringe  Spasmen  u.  fibrilläre  Muskelzuckungen, 
ferner  Kontrakturen  an  den  Fingern  beider  Hände  beobachtet.  (Vor  9  Jahren  hatte 
der  Kranke  einen  Eisenbahnunfall  erlebt  und  war  danach  3  Tage  schwer  krank  ge- 
Tresen.)  In  der  Nacht  zum  20.  Juli  trat  plötzlich  linksseitige  Facialisparese  ein;  imter 
pneumonischen  Erscheinungen  erfolgte  der  Tod  in  der  Nacht  zum  27.  Juli.^) 

Bei  der  Sektion  (Dr.  Löhlein)  zeigte  die  harte  Hirnhaut,  abgesehen  yon  einem 
etwa  kirschgroßen  Psammom  der  Falx,  keine  Veränderung;  die  Pia  mater  war  an  der 
Konvexität  des  Großhirns  stark  ödematös,  die  Windungen  schmal. 

Bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  zeigt  sich  an  der  Basis  eine  das  Infundibulum 
Tolktändig  bedeckende,  mit  klarer  Flüssigkeit  gefällte  Blase,  die  sich  etwa  5  cm  weit 
in  die  redite  Fossa  Sylvii,  z.  T.  auch  nach  links  hineinerstreckt.  Diese  Blase  setzt  sich 
naeh  hinten  in  ein  hauptsächlich  rechts  yon  der  Mittellinie  yor  dem  Pons  und  der 
Med.  obL  gelegenes  schlauchförmiges  Gebilde  fort,  das  zahlreiche  blasenförmige  An- 
hinge nach  der  Seite  abgibt,  die  zum  Teil  unter-  zum  Teil  oberhalb  der  Arterien 
hindurchtreten  und  größtenteils  lose  in  den  Subarachnoidealräumen  liegen.  Einer  der 
blaiigen  Fortsätze  haftet  an  dem  Stamm  des  Nenrus  abducens  dext.  und  an  der  Ar- 
teria cerebelli  anterior  inf.  Das  Ende  der  Blase  hängt  noch  mehrere  Zentimeter  durch 
das  Foiamen  magnum  in  den  Spinalkanal  hinab.  Das  ganze  schlauchförmige  Gebilde 
l&ßt  sich  mit  einiger  Vorsicht  im  Zusammenhange  aus  den  Subarachnoidealräumen  her- 
auslösen, ohne  daß  Veränderungen  an  der  basalen  Fläche  des  Gehirns  zurückbleiben. 
Die  Arterien  der  Gehimbasis  zeigen  in  großer  Ausdehnung  yerdickte,  gelbliche  Stellen 
der  Wand  (Arteriosklerose). 


1)  Zieglers  Beiträge,  Bd.  7,  1889. 

2)  Bissert  Königsberg  1900. 

3)  Über  die  pathologisch -anatondsche  Wirkung  der  Gehimzystizerken ,  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1902,  Nr.  24,  S.  231. 

4]  Nach  der  Krankengeschichte  der  psychiatrischen  Klinik  mit  freundlicher  Erlaub- 
nis des  Herrn  Geheimrat  Flechsig  mitgeteilt. 
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Das  isolierte  blasige  Gebilde  besitzt  eine  Gesamtl&nge  yon  ca.  1 5 — 1 8  cm  bei  «wer 
Breite  yon  durchschnittlioh   1,5  cm.     Dabei  ist  zu  berQeksichtigeiif  daß  der   Haupntil 

zusammengesunken  und  sti^k  p- 
faltet  ist  Durch  EinjdcliiBJ^Ii' 
tion  gelang  es  im  friecheii  Zu- 
stande, ein&elnc  Teile  der  Blucc 
wieder  zu  fülleu,  doch  ir&r  di« 
wegen  zahlreicher  kleiner  Ein- 
risse nur  Torü hergehend  mogi>ek 
Durch  Injektion  von  GelÄdne« 
lösung  konnteu  einige  größet« 
blasige  Ausblieb tungeu  in  mlS- 
ger  Ausdehnnn^  erhalten  werdo. 
Die  nebenstehende  Abbild imi^'  kt 
nachdem  in  Spiritus  konservierim 
Präparat  gemarht  wordeix.  Aa 
oberen  Ende  gibt  der  aeh]%iicli- 
förmige  Kftrper  *?iii<*ö  rwcik|>jiiL- 
gen  5  cm  kiip^eti  Seit«iiJaftet¥ 
ab,  der  in  der  F<>«^  Sylvil  lif: 
mehrere  kleinere  bis  2  em  In^ 
Blasen  entap ringen  an 
denen  Stellen  des  Ui 
einige  besondere  «tarke 
in  der  Nähe  des  oberen 
einzelne  sind  g^nt  dünn 
so  daß  eine  vollständig  AV 
schnürung  leicht  denkbar  wife 
An  vielen  Stelle u  bemerkt  matt 
kleine  rundliche  VorsprüngeT  wel- 
che Tochterbkficn  ic  der  Wwd 
entsprechen;  iks  untere  Ende  U% 
durch  kleine  Bläichen  fein  gra* 
nuliert  An  rerechicdeneu  Stdl». 
besonders  in  der  Nähe  dea  obenB 
Endes  finden  sich  wcl^lidi«  V«f 
dickungen  der  B  lasen w&ad,  ioeh 
war  es  nicht  mfigUeh  einen  Skolei 
aufzufinden. 

Wieweil  die  psychischen 
und  nervösen  Störungen  in 
diesem  Falle  auf  die  Anwe- 
senheit der  großen  Zy^<  i^*^^* 
kusblase  zu  beziehen  sind, 
vermag  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden. Die  Möglichkeit, 
daß  sie  wenigstens  teilweise 
Cysticercus  racemosus  der  Himbasis,  natürl.  Größe,  damit  zusammenhängen,  ist 
(Nach  Photographie.)  nicht  zu    bestreiten.      (Das 
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Gehirn  wurde  zur  weitereu  Untersuchung  der  psychiatrischen  Klinik  über- 
lassen; ob  sich  Herderkrankungen  darin  gefunden  haben,  ist  mir  nicht 
bekannt  geworden.) 

Der  folgende  Fall  (F.  7)  zeigte  die  sehr  eigentümliche  Entwicklung 
eines  Zystizerkus  racemosus  aus  einer  im  4.  Ventrikel  gelegenen  Zysti- 
serkusblase. 

Eine  52jährige  Frau  war  5  Wochen  vor  ihrer  Aufnahme  in  die  medizinisohe 
Klinik  (14.  Mai  1903)  mit  heftigem  Erbrechen  erkrankt,  das  mehrere  Wochen  anhielt. 
Der  Bauch  war  bei  der  Aufnahme  eingezogen,  druckempfindlich.  Während  der  Monate 
Juni,  JuH  und  August  wiederholten  sich  das  Erbrechen  mit  Kopfschmerzen  häufig,  war 
sogar  zeitweise  anhaltend,  so  gegen  Ende  August,  wo  außerdem  Benommenheit, 
Schwindelgefilhl  beim  Stehen,  große  Apathie  eintrat.  Die  Untersuchung  des  Augen- 
hintergrundes  ergab  normalen  Befund.  Anfang  September  hatte  das  Erbrechen  nach- 
gelassen, während  die  Kopfschmerzen  anhielten  und  das  SchwindelgefQhl  zunahm.  Der 
Tod  ^at  plötzlich  am  16.  September  ein.^) 


Cyitieereus  racemosus  des  4.  Ventrikels  mit  Fortsätzen  der  Blase  durch  beide  Recessus 
laterales  r  und  r'  und  das  Foramen  Magendü  (x),  k  Kopfzapfen  spiralig  gekrOmmt 

Bei  der  Sektion  war  die  Dura  mater  beiderseits  ziemlich  stark  gespannt,  die  Groß- 
himoberfläche  abgeplattet  Die  weichen  Häute  an  der  Unterfläche  des  Pons  und  in 
der  Umgebung  des  Chiasma  sowie  in  den  Fossae  Sylvii  verdickt  und  trübe.  An  der 
Oberfläche  des  Pons  liegt  hauptsächlich  Aber  dem  hinteren  Teile  rechts  eine  etwas  trübe 
önrchseheinende  zarte  Membran,  die  sich  als  zusammengefallene  dünnwandige  Blase 
erweist,  welche  sich  mit  ihren  Ausläufern  unter  die  Arachnoidea,  s.  T.  unter  die  Nerven- 


1)  Die  Notizen   aus  der  Krankengeschichte  (Herr  Privatdozent  Dr.  Hirsch)  ver- 
danke ich  ebenfalls  meinem  verehrten  Kollegen,  Herrn  Geheimrat  Curschmann. 
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wurzeln  der  rechten,  steUenweUe  auch  der  linken  Seite  entreckt  Eine  ganxe  Oroppe 
ähnlicher,  mehrere  Zentimeter  langer  gelappter,  zusammengefalteter  Blasen  Ifißt  sich  bü 
an  den  Ursprung  des  rechten  N.  acusticus  yerfolgeu,  wo  sie  augenscheinlich  aus  dem 
RecesBus  lateralis  des  4.  Ventrikels  hervortritt,  und  in  ihrer  ursprünglichen  Lage  weh 
in  den  oberen  Teil  des  Spinalkanals  hinabhängt  Der  4.  Ventrikel  ist  stark  erweitert; 
er  enthält  an  seiner  rechten  Seite  einen  etwas  unregelmäßig  gestaltetes  blasiges  Ge- 
bilde, einen  Zystizerkus  von  der  Größe  einer  Kirsche;  die  Wand  der  Blase  ist  teQweiie 
derb,  gelblich,  von  ihr  aus  erstreckt  sich  weiter  nach  rechts  ein  dünnwandiger  faltiger 
Teil  der  Blase  bis  zum  Recessus  lateralis,  in  welchen  er  sich  stielartig  fortsetzt,  um 
dann  an  der  Unterfläche  des  Kleinhirns  in  Gestalt  der  erwähnten  gestielten  und  ge- 
lappten Blasen  hervorzutreten  (r). 

Nach  hinten  streckt  sich  ein  anderer  dünnwandiger  zusammengesimkener  länglidier 
Fortsatz  der  Hauptblase  von  ca.  2  cm  Länge  durch  das  Foramen  Magendii  und  liegt  der 
hinteren  Fläche  der  Medulla  oblongata  auf  (Fig.  1  x) ;  ein  kleines  häutiges  Gebilde  ist 
am  Boden  des  4.  Ventrikels,  mit  dem  Ependym  fest  verbunden,  in  der  Richtung  nach 
dem  linken  Rezessus  zu  verfolgen,  ohne  in  ihn  einzutreten  (r').  Durch  die  verdickte 
Wand  der  Hauptblase  schimmert  ein  weißlicher  Körper  hindurch,  der  sich  bei  der  Er- 
öffnung als  der  sehr  dicke,  stark  gekrümmte  Kopfzapfen  erweist  Von  der  ero&eten 
Blase  aus  ist  keine  offene  Verbindung  mit  den  beiden  Fortsätzen  nachweisbar. 

Das  Ependym  des  4.  Ventrikels  ist  unregelmäßig  verdickt  Auch  die  Arachnoidea 
zeigt  besonders  in  der  Umgebung  der  rechten  Kleinhimflocke  weißlich  verdickte  SteUen, 
die  die  aus  dem  Rezessus  hervortretenden  Blasen  umgeben  und  besonders  auch  mit 
dem  Ursprung  des  Nerv,  acusticus  fest  zusammenhängen.  Sehr  eigentümliche  Verin- 
derungen  finden  sich  ferner  an  beiden  Akzessoriusstämmen,  obwohl  diese  Nerven  nicht 
in  unmittelbarem  Zusammenhange  mit  den  Blasen  stehen. 

Diese  Veränderungen  bestehen  erstens  in  dem  Vorhandensein  halbkugeliger  durch- 
scheinend grauer  Knötchen  von  Stecknadelkopf-  bis  Hanfkomgröße,  die  dann  weiterhin 
in  eine  den  Nerv  zu  beiden  Seiten  begleitende  und  innig  mit  ihm  zusammenhängende 
etwas  höckerige  Verdickung  übergehen.  Ähnliche  Verdickungen  mngeben  auch  die 
Wurzelfäden  des  linken  N.  hypoglossus,  die  sogar  teilweise  dadurch  verschmolzen  sind, 
sowie  den  Ursprung  des  rechten  N.  trigeminus. 

Die  größeren  Arterien,  A.  vertebrales  und  A.  basilaris  zeigen  keine  deutlichen 
Veränderungen. 

Auf  den  Durchschnitten  der  Kleinhimhemisphären  ist  der  Nucleus  dentatus  beider- 
seits durch  eine  Erweiohungshöhle  eingenommen  (da  diese  Herde  erst  nach  der  Kon- 
servierung in  Formol  und  Alkohol  zum  Vorschein  kamen,  ist  über  ihr  Verhalten  im 
frischen  Zustande  nichts  mehr  zu  sagen:  unter  dem  Mikroskop  bestand  der  darin  ent- 
haltene Brei  aus  unregelmäßigen  Myelintröpfchen}. 

Die  eigentümlichen  knotigen  Verdickungen  der  Nervenwurzeln  an  der  Medulla 
oblongata  erwiesen  sich  an  mikroskopischen  Schnitten  als  bestehend  aus  dichtgedrfingten 
kleinen,  meist  mehrkemigen  Rundzellen,  die  nach  außen  noch  durch  eine  zarte  Hülle 
abgegrenzt  waren,  also  eine  richtige  Perineuritis. 

An  der  unteren  Fläche  des  rechten  Schläfenlappens  fand  sich  in  der  Pia  mater 
noch  ein  abgestorbener  kleinerbsengroßer  Zystizerkus  mit  vereinzelten  Haken. 

Der  eben  beschriebene  Fall  läßt  besonders  deutlieh  die  Entstehunga- 
weise  der  unregelmäßigen  blasigen  Ausbuchtungen  infolge  eines  yer- 
minderten  Widerstandes  der  Umgebung  erkennen.  Anfänge  dieser  Bildung 
blasiger  Fortsätze  durch  das  Foramen  Magendii  hindurch  waren  bereits 
bei  zweien  der  oben  beschriebenen  Fälle  zu  erkennen,  und  gerade  auf 
dieser  Eigentümlichkeit  beruhte  die  gefährliche  Wirkung  der  Zystiierken 
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im  Verein  mit  der  Produktion  der  Ependymwucherungen.  In  diesem  Falle 
sind  die  blasigen  Anhänge  ungleich  größer  geworden  und  besonders  die 
durch  den  engen  Kecessus  lateralis  hervorgetretenen  Teile  der  Blasenwand 
haben  sich  nach  Fortfall  der  Einswängung  durch  den  engen  Gang  zu 
grofien  unregelmäßig  gelappten  Gebilden  entwickelt. 

Leider  war  in  diesem  Falle  die  Eröffnung  des  8pinalkanals  unter^ 
blieben;  abgeschnürte  Teile  der  größeren  dünnwandigen  Blasen  können, 
wie  in.  einem  meiner  früheren  Fälle,  in  den  Subarachnoidealraum  des 
Ruckenmarkes  gelangen,  wo  sie  ebenfalls  wieder  Nebenblasen  bilden 
können.  1] 

Der  folgende  Fall  von  Cysticercus  racemosus  der  Hirnbasis  ist  ein 
charakteristisches  Beispiel  der  durch  die  Arterienerkrankung  beding- 
ten Komplikation,  die  sich  hier  in  Gestalt  eines  größeren  Erweichungs- 
herdes  darstellt.  2) 

(Fall  8.)  Aus  der  Krankengeschichte  (Herr  Dr.  Steiner t)  führe  ich  folgen- 
des an: 

Maurersfirau  von  50  Jahren  wurde  angeblich  10  Tage  vor  der  Aufnahme  (6.  Mai 
1901)  von  einem  Schlaganfall  betroffen  und  blieb  seit  dieser  Zeit  yöUig  apathisch  und 
ipnchlos.  Sie  reagierte  bei  der  Aufnahme  gar  nicht;  der  rechte  Mundwinkel  stand 
tiefer  als  der  linke-,  der  rechte  Arm  war  Töllig,  das  Bein  nicht  ganz  ToUstfindig  ge- 
lähmt Am  18.  Mai  bestand  noch  immer  totale  Aphasie,  auch  die  Lfthmung  der  Extre- 
mitäten war  noch  Torhanden.  Am  15.  Juni  trat  unter  pneumonischen  Symptomen  der 
Tod  ein. 

Die  Ton  mir  vorgenonmiene  Sektion  der  Kopfhöhle  ergab  folgenden  Befund  (s.  T. 
Daeh  dem  konservierten  Präparat  yeryollständigt) : 

Schädeldach  Ton  gewöhnlicher  Dicke,  innen  glatt.  Dura  mater  links  schlaff,  rechts 
stärker  gespannt.  Der  linke  Stimlappen  erscheint  stiirker  eingesunken,  teilweise  erweicht, 
der  rechte  vorgewölbt. 

Die  erweichten  Teile  umfassen  haupts&chlich  das  hintere  Ende  der  ersten  Stirn- 
wmdang  mit  Einschluß  des  oberen  Teiles  der  vorderen  Zentralivindung,  femer  das 
Paraxentralläppchen  und  einen  Teil  der  medialen  Fläche  der  linken  Stimwindung  in 
der  K&he  der  Spitze,  sowie  des  Gyrus  calloso-marginalis. 

An  der  Basis  des  Gehirns  zeigen  die  weichen  Häute  ausgedehnte,  weißliche  Ver- 
diekimgen  und  TrQbimgen,  so  besonders  in  Umgebung  des  Chiasma  opticum,  zwischen 
den  Himschenkeln,  an  der  Oberfläche  des  Pons  und  in  der  Umgebimg.  In  diesem  Be- 
reiche kommen  teils  zwischen  den  Häuten,  teils  an  der  Oberfläche  dünnwandige,  blasige 
Gehilde  zum  Vorschein,  eine  größere  Blase  in  der  Gegend  des  Infundibulum;  mehrere 
größere  schlaffe  Blasen,  die  untereinander  zusanmienhängen,  finden  sich  in  den  Sub- 
tfuhnoidealräumen  in  der  Umgebung  des  Chiasma  und  an  der  Oberfläche  des  Pons,  von 
wo  sie  vor  der  Kleinhimhemisphäre  in  den  Wirbelkanal  hinabhingen.     Hier  sind  drei 


1]  L  c  Breshuier  ärztl.  Zeitschr.,  Nr.  5,  1881.  Auch  von  anderen  Autoren  sind 
iokhe,  z.  T.  auch  gelappte  Blasen  im  Spinalkanal  gefunden  worden.  S.  M.  Richter, 
IJber  eben  Fall  von  racemosen  Zystizerken  in  den  inneren  Meningen  des  Gehirns  und 
des  Rückenmarkes.    Prager  med.  Wochenschr.  1891,  Nr.  16. 

2)  Dieser  Fall  ist  in  der  Dissertation  von  J.  P.  Groß,  Über  Cysticercus  racemosus 
(Leipiig  1903)  beschrieben,  wo  sich  auch  eine  Übersicht  der  seit  Zenker  veröffent- 
Hehten  FÜle  findet. 
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Nachtrag. 

Während  der  Korrektur  dieses  Aufsatzes  kam  im  pathologischen 
Institut  ein  neuer,  interessanter  Fall  von  Gehirnzystiserken,  eine 
Kombination  von  multiplen  Blasenwürmern  der  Häute  und  der  Him- 
substanz  mit  Cysticercus  racemosus  der  Hirnbasis  aus  der  psychiatrischen 
Klinik  zur  Sektion,  den  ich  hier  noch  kurz  erwähnen  möchte. 

(Fall  9.)  Der  58jährige  Brauer  M.  B.  hatte  Tor  4V2  Monaten  dnen  Fall  auf  den 
Kopf  erlitten;  die  im  Anschluß  daran  sich  entwickelnden  psychischen  Störungen  hatte 
man  als  traumatische  Psychose  aufgefaßt  Auf  Grund  der  Symptome  von  Seiten  de« 
Facialis  und  der  Form  der  Psychose  wurde  ein  Herd  im  linken  Stimlappen  vennutet 
und  wenige  Tage  yor  dem  Tode  durch  Professor  Perthes  eine  Probetrepanation  und 
Punktion  des  Stimlappens  yorgenommen,  durch  welche  klare  Flüssigkeit  enüeert  wurde. 

Bei  der  Sektion  (20.  M&rz  1904,  Dr.  Risel)  zeigte  sich  die  Innenfläche  des  Stun- 
beins,  besonders  links,  etwas  rauh.  Der  linke  Stimlappen  wölbt  sich  st&rker  yor  uod 
hat  eine  weiche,  fluktuierende  Beschaffenheit;  aus  dem  hinteren  Ende  der  Fissora  Sylvü 
tritt  eine  rundliche,  wallnußgroße  Blase  (von  ca.  3,5  im  Durchmesser)  mit  einem  derben 
konisch  gestalteten  Fortsatz  yon  1,5  cm  L&nge  heryor,  die  sich  aus  den  H&uten  hersot- 
löste,  einen  weiten  Hohlraum  zurücklassend;  in  der  Tiefe  desselben  kommen  noch 
einige  ganz  freiliegende,  länglichrunde,  prall  gespannte  Blasen  zum  Vorschein.  In  der 
Gegend  der  3.  Stimwindung  wölben  sich  unter  den  H&uten  mehrere  weißliche  Blaaen 
yor  in  einer  Gesamtlänge  yon  4  cm.  In  ähnlicher  Weise  ist  auch  die  Spitze  bdder 
Schläfenlappen  durch  eine  Gruppe  yon  Blasen  unter  der  yerdiokten  weißlichen  Pa 
mater  eingenommen,  die  sich  bis  in  die  Fossa  Sylyii  hinziehen.  Einige  Blasen  wölben 
sich  yor  dem  Ghiasma  in  der  Mittelspalte  heryor.  Das  Chiasma  selbst,  die  Gegend 
zwischen  den  Schlafenlappen,  die  untere  Fläche  des  Pons  ist  durch  derbe  weißliche  Ver- 
dickungen der  Häute  eingenommen,  die  auch  die  Carotis  interna  beiderseits  umgeben 
imd  die  Arteria  basilaris  yerdecken.  Zwischen  diesen  Verdickungen  treten  unregel- 
mäßig gestaltete  dünnwandige  blasige  gelappte  Gebilde  heryor,  die  mit  klarer  Flüssig- 
keit gefüllt  sind  und  an  der  Vorderfläche  der  Medulla  oblongata  herabhängen. 

Durch  einen  Horizontalschnitt  durch  die  Hemisphäre  (nach  vorläufiger  Härtung 
in  Formol)  wird  im  linken  Stimlappen  eine  denselben  fast  ganz  einnehmende  rundüebe 
Höhle  yon  etwa  5  cm  Länge  und  fast  ebenso  großer  Breite  eröffnet,  die  an  der  £od- 
yezität  und  an  der  Basis  sehr  nahe  an  die  Oberfläche  reicht.  In  der  Höhle  liegt 
eine  zusammengefaltete  ziemlich  dünnwandige  Blase,  die  der  Wand  an  der  unteren 
Fläche  etwas  fester  anhaftete  und  hier  einen  kurzen  weißlichen  stielartigen  Fortsatz, 
jedoch  keinen  Kopfzapfen  erkennen  läßt.  Die  Blase  scheint  die  Höhle  vollständig  aus- 
gefällt zu  haben.  Die  letztere  ist  mit  einer  glatten  gefäßhaltigen  Membran  ausge- 
kleidet; sie  hängt  mit  dem  vorderen  Ende  des  Seitenventrikels  durch  zwei  rundliche 
Öffnungen  mit  etwas  unregelmäßigen  Rändern  zusammen;  die  Seitenventrikel  sind  nur 
wenig  erweitert.  Bei  der  Lage  der  Fixierungsstelle  der  Blase  in  der  nächsten  Nach- 
barschaft der  Fossa  Sylvii  erscheint  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  die  Blase  von  hier 
aus  in  die  Substanz  des  Stimlappens  eingedrungen  ist. 


375. 

(Innere  Medizin  Nr.  111.) 

Die  Askaridenerkrankung  der  Leber  und  der 
Bauchspeicheldrüse. 

Von 

0.  VIerordt, 

Heidelberg. 


Mit  3  Textfiguren. 


Vor  etwa  einem  Jahre  habe  ich  in  meiner  Klinik  die  Beobachtung 
einer  tödlichen  Askaridiasis  der  Gallen wege  und  der  Leber,  sowie  des 
Wirsungschen  Ganges  und  der  Bauchspeicheldrüse  gemacht.  Dieselbe 
erwies  sich  in  verschiedener  Beziehung  als  merkwürdig. 

Zunächst  war  es  der  erste  Fall,  in  welchem  die  Diagnose  dieses 
Leidens  im  Leben  gestellt  worden  ist.  Soweit  ich  die  Literatur  über- 
sehen kann,  ist  allerdings  bereits  einmal  gesehen  worden,  daß  aus  einem, 
zunächst  für  einen  Echinokokkus  gehaltenen  und  als  solcher  inzidierten 
LeberabszeB  ein  Spulwurm  hervorkroch  (12 1]  Dunkel);  damit  war  die 
Diagnose  sofort  geklärt.  Sonst  aber  gründen  sich  die  gesicherten  Beob- 
achtungen dieses  Leidens  nur  auf  Leichenbefunde,  und  keinem  derselben 
ist  die  Diagnose  im  Leben  vorhergegangen« 

Außerdem  wird  sich  im  folgenden  zeigen,  daß  unser  Krankheitsfall 
in  lehneicher  Weise  die  schweren  Veränderungen  erkennen  läßt,  welche 
die  Spul wur min vasion  in  Leber  und  Pankreas  verursacht.  Auch  legt 
uns  die  Beobachtung  eine  Reihe  von  Fragen  bezüglich  der  Biologie  des 
Spulwurms  im  Körper  und  des  pathologischen  Geschehens  bei  der  Spul- 
wurmerkrankung der  genannten  Drüsen  vor. 

1;  Die  Zahlen  entsprechen  dem  Literaturverzeichnis  S.  37. 
KUn.  Tortrfcge,  N.  F.  Nr.  375.  (Innere  Medizin  Nr.  111.)   Juni  1904  16 
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Endlich  aber  ist  eine  erschöpfende  klinische,  anatomische  und  patho- 
logische Darstellung  der  Leber-  und  Pankreasaskaridiasis  seit  DaTainei 
hervorragender  Bearbeitung  (47)  nicht  erschienen;  und  so  ist  besondeis 
die  Frage,  ob  nicht  nunmehr  doch  auf  Grund  des  bisher  Beobachteten 
eine  Diagnose  des  Leidens  im  Leben  möglich  ist,  noch  nie  erörtert  worden. 

All  dies  hat  mich  zu  einer  eingehenden  Bearbeitung  dieses  sehr  inter- 
essanten Gegenstandes  veranlaßt. 

Zu  dem  Zweck  habe  ich  die  Mitteilungen  früherer  Autoren,  soweit 
sie  mir  irgendvrie  zugänglich  waren,  herbeigezogen,  und  zwar  bis  zum 
Jahr  1895  auf  Grund  von  Hubers  vortrefflicher  Biographie^).  Es  er- 
schien nötig,  vielerlei  Spreu  vom  Weizen  zu  sondern,  und  so  erscheint 
das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  aufgeführte  Literaturverzeichnis,  welches 
nur  dasjenige  enthält,  was  brauchbar  erschien,  erheblich  verkleinert 

Ich  stelle  die  eigene  Beobachtung  an  die  Spitze;  sie  wird  in  vorzüg- 
licher Weise  in  medias  res  führen. 

Christian  Seh.,  2  Jahre;  eingetreten  am  22.  Oktober  1902. 

In  der  Famüie  nichts  Ton  Belang;  besondere  Gelegenheit  zur  Infektion  mit  As- 
kariseiem  ist  nicht  zu  erfahren. 

War  früher  im  wesentlichen  gesund  und  kräftig,  mit  Ausnahme  eines  leichten 
vorübergehenden  Dannkatarrhs  yor  ^4  Jahren. 

»Kränkelte«  im  Sommer  ohne  besondere  Erscheinungen,  war  Torübergehend  »et- 
was gelblich«;  erkrankte  am  27.  September,  nach  yorhergehender  mehr- 
tägiger Mattigkeit,  mit  Erbrechen  bei  Tisch;  im  Erbrochenen  waren  drei 
Würmer;  es  schloß  sich  daran  durch  3—4  Tage  Fieber  von  38,5—39^.  —  Er  eihielt 
in  diesen  Tagen  Santoninpulver ,  im  ganzen  12,  und  entleerte  am  29.  September 
64  Würmer  per  anum,  an  den  folgenden  Tagen  und  so  fort  bis  heute  täglich  je  12  bis 
15  Stück,  einmal  mit  etwas  Blut  und  Schleim. 

Am  30.  traten  starke  Leibschmerzen  auf,  und  zwar  yon  früh  1 1  bis  abends  6  Uhr, 
und  yon  nachts  11  bis  früh  4  Uhr;  dazwischen  war  er  ziemlich  schmerzfrei. 

Außerdem  besteht  seit  8—10  Tagen  Husten,  starke  Abmagerung,  Schwäche,  töI- 
lige  Appetitlosigkeit. 

Fieber  hatte  yon  Ende  September  bis  20.  Oktober  ausgesetzt,  ist  in  den  letzten 
Tagen  wieder  aufgetreten,  zwischen  3S  und  39^. 

Der  Stuhl  war  täglich  4 — ^5 mal,  breiig,  öfter  grün,  schleimig,  enthielt  täglich 
Würmer.  —  Schlaf  schlecht. 

Keine  Krämpfe,  Delirien  usw.,  keinerlei  Ausschläge. 

Nach  Versicherung  der  Eltern  haben  alle  yom  Fat  per  os  et  anum  entleerten 
Würmer  weiß  ausgesehen,  und  sie  waren  yon  derselben  Größe,  wie  die  in  der  Klinik 
entleerten,  auf  die  später  zurückzukommen  sein  wird. 

Am  22.  Oktober  wurde  der  Kranke  durch  den  Hausarzt  Herrn  Dr.  Wertheimer 
in  Mannheim  in  die  Klinik  geschickt. 

Stat  praesens.  Zartes,  blasses,  Spur  gelblich,  aber  nicht  ikterisch  aussehendes, 
schwerkrankes  und  sehr  abgemagertes  Kind,  leicht  rhachitisch. 


1)  J.  Chr.  Hub  er,  Bibliographie  der  klinischen  Helminthologie.  München,  Leh- 
mann. —  Auch  für  priyate  Mitteilung  bin  ich  dem  ausgezeichneten  Verfasser  dieses 
Werkes  zu  Dank  verpflichtet. 
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Pat  scheint  heftige  Schmerzen  im  oberen  Teile  des  Leibes  zu  haben,  sitzt  meist 
auf  im  Bett,  weint  und  jammert  viel,  weist  Nahrung  zurück,  trinkt  dagegen  mit  Be- 
gierde Wein(!). 

Temp.  38,0"*;  Puls  140,  klein,  regebnäßig. 

Zunge  belegt;  Brustorgane,  mit  Ausnahme  einer  mäßigen,  diffusen,  z&hen  Bron- 
chitis, nonnal. 

Bauch  ist  gleichmäßig  etwas  aufgetrieben,  in  der  Lebergegend  sehr  druckempfind- 
lich, durchweg  tympanitisch.  —  Unterer  Leberrand,  Mamillarlinie  2  Querfinger  unter 
dem  Rippenbogen  tastbar;  Lungenlebergrenzen  normal;  Milz  nicht  deutlich  vergrößert. 

Der  Urin  gibt  schwachpositive  Eisenchloridreaktion,  enthält  kein  Azeton,  weder 
Eiweiß  noch  Zucker. 

Blut:  keine  Leukozytose;  keine  Eosinophilie. 

Die  bei  der  Aufnahme  mitgebrachten,  aus  den  Stühlen  stammenden  Parasiten  sind 
simdich  weiß,  von  der  Gestalt  kleiner  Exemplare  von  Ascaris  lumbricoides,  vorläufig 
nicht  sicher  bestimmbar. 

Vorläufige  Diagnose:  Vermutung  einer  Askaridiasis  der  Leber.  —  Ord.:  zunächst 
nur  Diät:  Schleimsuppen. 

Es  bestand  von  Anfang  an  unregelmäßiges  re-  und  intermittierendes  Fieber  mit 
Spitzen  bis  gegen  40^,  ohne  Fröste  und  auffallenden  Schweiß,  bei  langsamem  Verfall,  viel 
Leibachmerzen  im  Oberbauch,  großer  Unruhe.  Geschlossene  KolikanfäUe  wurden  nicht 
beobachtet.  Der  Puls  war  100—120,  die  Zunge  stets  stark  belegt,  mäßig  trocken; 
Nahrungsaufnahme  äußerst  gering. 

Pat  entleert  am  23.  einen  dünnen,  galligen,  schleimigen  Stuhl  mit  8,  am  24.  einen 
lolehen  mit  14  Würmern.  Vom  25.  ab  erfolgen  durch  mehrere  Tage,  auf  Santonin,  pro 
die  0,075  in  Ol.  Ricin.  15,0,  täglich  je  20—30  Würmer;  Wurmeier  werden  in  den 
Stühlen  vermißt;  am  27.  erbricht  er  5  Exemplare.  —  Am  26.  tritt  für  kurze  Zeit  ein 
intensives  Urticariaexanthem  an  Bauch  und  Beinen  auf. 

Im  Urin  jetzt  eine  Spur  Albumen;  Diazo-,  Lidikan-,  Acetessigsäurereaktion  ist  ne- 
gativ. —  Blut:  Widalsche  Reaktion  negativ. 

Die  entleerten  Würmer  werden  von  Herrn  Geheimrat  Bütschli  als  junge  Exem- 
plare von  Ascaris  lumbricoides  bestimmt  (vgl.  S.  8). 

In  den  auf  die  Aufnahme  folgenden  14  Tagen  änderte  sich  im  Allgemeinbild  nichts; 
die  Leber  ergab  sich  besonders  im  rechten  Lappen  als  deutlich  vergrößert,  hart,  scharf- 
nuidig,  empfindlich;  rechts  der  Inzisur  eine  flache  derbe  tumorartige  Vortreibung  des 
Sandes,  mit  undeutliciier  Deckung  beiderseits  davon.  —  Keine  Fluktuation,  kein 
Schnirren.  —  Milz  ist  deutlich  palpabel,  wenig  vergrößert.     (Untersuchung  in  Narkose.) 

Zuweilen  ftklilt  man  außerdem  im  linken  Hypochondrium,  zwischen  Nabel  und 
oberem  ftülzrand,  einen  unscharf  begrenzten,  rundlichen,  auf  Druck  beweglichen  und 
»fort  vollständig  verschwindenden  Tumor,  der  sicher  nicht  der  Milz  angehört  (Niere  — 
gefüllter  Darm  —  Pankreasschwanz  ?). 

Würmer  erscheinen  im  dünnbreiigen,  sehleimigen  Stuhl  fast  täglich  (im  ganzen 
Verlauf  nur  drei  wurmfreie  Tage!),  meist  10 — 20,  aber  auch  1,  2  bis  10,  höchste  Anzahl 
48,  und  zwar  in  der  Folge  ohne  Wurmmittel.  —  Einmal  (am  6.)  ein  paar  Trichozephalus- 
™d  zwei  zweifelhafte,  wie  verkümmert  aussehende  Askariseier,  ohne  Eiweißhülle.  —  Die 
Stähle  lind  zeitweise  stark  gallig,  zeitweise  lehmfarben. 

Blut:  15000  Lcuko-,  5280000  Erythrozyten,  also  1:132;  keine  auffällige  Eosi- 
nophihe. 

Bei  der  klinischen  Vorstellung  am  0.  November  wurden  die  vorstehend  aufge- 
ßhrten  Erscheinungen  festgestellt. 

Das  mäßig  aufgetriebene,  bei  vorsichtiger  Palpation  heute  schmerzfreie  Abdomen 
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zeigte  keine  FlQssigkeLtsdäinpfuiig,  keinerlei  Erscheinungen  einer  diffusen  Peritonitii; 
außer  der  leichten  gleichmäßigen  und  schmerslosen  MilzTergrößening  war  ein  krank- 
hafter Befund  nur  zu  erheben  an  der  Leber,  deren  große  Empfindlichkeit  und  ungleidi- 
mäßige  Vergrößerung  (s.  o.)  ohne  Fluktuation  darauf  hinwies,  daß  sie  wahrscheinlirh 
der  Sitz  entzündlicher  Tumoren,  vielleicht  multipler  kleiner,  jedenfalls  nicht  großer  mid 
teilweise  wandst&ndiger  Abszesse  sei.  Der  Tumor  im  linken  Hypochondrium  war  m 
der  Klinik  nicht  fühlbar. 

Auch  das  Fieber  und  der  Verfall  sprachen  für  empfindliche  bzw.  eitrige  Prozesse. 

Sowohl  der  unilokuläre  als  der  multilokul&re  Echinokokkus  konnten  nach  Lebe^ 
befimd,  Allgemeinerscheinungen  und  Verlauf  ausgeschlossen  werden;  auch  an  difiine 
syphilitische  Hepatitis  war  nicht  zu  denken. 

Für  die  Frage  der  Entstehung  der  Leberabszetse  kamen  in  unserer  Zone  im 
allgemeinen  in  erster  Linie  Gallensteine,  Appendicitis,  Abdominaltyphus  in  Betracht 
Erstere  waren  durch  das  Alter  so  gut  wie  sicher  ausgeschlossen;  für  Appendicitis  und 
Abdominaltyphus  fehlte  in  der  Anamnese  jeder  Anhalt  Unter  diesen  Umständen,  und 
besonders  im  Hinblick  auf  die  yermutete  Multiplizität  der  Abszesse,  mußte  schon  der 
Leberbefund  an  sich  in  Anbetracht  des  Alters  des  Patienten  auf  die  Vermutung  tod 
Askarisabszessen  leiten.    Der  Befund  der  Würmer  konnte  dieselbe  nur  bestärken. 

Die  Stühle  wiesen  auf  zeitweiligen  Gallenmangel  und  auf  Dünndarmkatarrh  hin. 
Die  in  ihnen  enthaltenen  Parasiten  waren  durchweg  Askariden,  wiewohl  ungewöhnlicher 
Art,  nämlich  ohne  Ausnahme  junge,  noch  weiße,  nicht  geschlechtsreif e  Männchen  und 
Weibchen,  teils  lebend  entleert,  teils  tot,  auch  mazeriert;  nie  kam  ein  ausgewachsener 
Wurm  zu  Gesicht,  nie  auch  ein  sicheres,  wohlausgebildetes  Askarisei.  —  Jedenfalls  be- 
stand eine  hochgradige  intestinale  Askaridiasis;  die  zeitweilig  hellen  Stühle  ließen  eine 
Einwanderung  der  Tiere  in  die  Gallenwege  möglich  erscheinen,  bewiesen  sie  aber  nicht: 
für  Verstopfung  des  Pankreasganges  war  die  Beschaffenheit  der  Stühle  nicht  ver- 
wertbar. 

Das  Gesamtbild  der  Erscheinungen  wies  mit  größter  Wahrschein- 
lichkeit auf  Askarisabszesse  derLeber,  also  wohl  auch  Askaridiasis  der 
Gallenwege  hin;  der  bewegliche  Tumor  im  linken  Hypochondrium  ließ 
unter  diesen  Umständen  an  einen  Askarisabszeß  des  Pankerasschwanzes 
denken. 

In  diesem  Sinne  wurde  die  Diagnose  bei  der  klinischen  Vorstellung  gestellt 

Es  wurde,  angesichts  des  Mißerfolgs  der  Wurmmittel  und  des  fortschreitenden 
Verfalls,  beschlossen,  beim  chirurgischen  Kollegen  den  Versuch  eines  operativen  Eingriffs 
zu  beantragen,  der  freilich  bei  der  wahrscheinlichen  Multiplizität  der  Abszesse  ron 
zweifelhaftem  Erfolg  sein  mußte.  —  Es  wurde  dann  auch  die  Operation  beschlossen. 

8.  November.    Erste  Operation  .Hofrat  Lossen). 

Schnitt  von  7  cm  Länge  einen  Querfinger  unter  dem  Rippenbogen.  Die  freigelegte 
Leber  vergrößert,  nirgends  verwachsen,  zeigt  im  linken  Wundwinkel  an  ihrer  Oberfläche 
in  Ausdehnung  eines  Markstückes  weißliche  netza^ige  Züge,  teilweise  vaskularisiert 
Diese  und  noch  eine  zweite  Stelle  des  linken  Leberlappens  ist  buckelig  vorgetrieben, 
tastbar  wie  Furunkel  auf  der  Haut;  keine  Adhäsionen.  —  An  der  UnteiflSche  des 
linken  Leberlappens  eine  weiche,  angedeutet  fluktuierende  Stelle.  —  Wundränder  mit 
der  Leber  vernäht. 

9.  November.  Im  Stuhl  ein  Konvolut  von  Würmern,  welche  im  allgemeinen  kleiner 
sind  als  die  bisherigen.  —  Befinden  unverändert. 

10.  November.  Heute  morgen  im  Gesicht  ein  flüchtiges  großfleckiges  Erythem; 
ohne  sonstige  Erscheinungen. 

11.  November.  2.  Operation.  —  An  den  vernähten  Wundrändem  sind  Adhäsionen 
eingetreten.  —  Probepunktionen  und  kleine  vorsichtige  Einstiche  mit  dem  Skalpell  an 
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den  yerfftrbten  Stellen  der  Leberoberflftohe  ergaben  nur  Blutungen,  keinen  Eiter,  keine 
Parasiten  usw. 

Weitere  operatiye  Versuche  wurden  aufgegeben.  Die  Diagnose  wurde  trotz  des 
negatiTen  Ausfalles  der  Operation  nicht  geändert. 

In  der  Folge  sezemierte  eine  der  kleinen  Leberwunden  etwas  Galle;  femer  trat 
von  den  Lebereinstichen  aus  Vereiterung  der  Hautwunde  auf;  Parasiten  oder  sonst 
etwas  Abnormes  kamen  aber  auch  nachträglich  nicht  zutage. 

Reichliche  Wurmabgänge  im  Stuhl,  zeitweilige  Erythemausbrüche,  schwankendes, 
zuweilen  hohes  Fieber,  zunehmende  Mattigkeit,  Nahrungsverweigerung  kennzeichnen  die 
folgende  Krankheitsperiode.  —  Einmal  ein  Wurm  erbrochen. 
Nie  Ikterus! 

Der  Leib  treibt  sich  auf,  wird  später  wieder  sehr  weich,  ist  wenig  empfindlich; 
auch  weniger  spontane  Schmerzen  als  früher. 

Die  Leberdämpfung  nimmt  nach  oben  zu;  der  ziemlich  feste  Tumor  im  linken 
Hypochondrium  ist  dann  und  wann  in  derselben  Weise  wie  früher  pflaumengroß,  mit 
der  Hand  etwas  verschieblich  tastbar.  —  Fränkels  Symptom  (sichtbar  verschieblicher 
Lungenrand).  —  Milz  vergrößert  «ich  allmählich. 

Die  abgehenden  Würmer  sind  zum  Teil  auffallend  klein;  dazwischen  kommen  am 
27.  November  ein  paar  längere,  und  zwar  die  längsten  überhaupt  entleerten  (16  cm;; 
auch  diese  sind  weiß  und  nicht  geschlechtsreif;  einmal  finden  sich  ein  paar  Tricho- 
eephalus-  und  wiederum  ein  sehr  zweifelhaftes,  gleichsam  verkümmertes  Askarisei. 

Schlundsonde;  Mitte  November  noch  ein  Versuch  mit  Santorin,  ohne  deutliche 
^Wirkung  auf  die  Wurmabgänge. 

20.  November.  Exitus  an  Entkräftung.  —  Kurz  danach  wandert  eine  Anzahl 
Wanner  zu  Mund  und  Nase  heraus. 

Klinische  Diagnose:  Askaridiasis  des  Darmes,  der  Gallengänge  und  des  Leber- 
psrenchyms  mit  multiplen  Abszessen,  Vergrößerung  der  Leber  und  Milz.  —  Askaridiasis 
des  Pankreasschwanzes  mit  Abszeßbildung.  —  Zirkumskripte  eiterige  Peritonitis  im 
Anschluß  an  die  Operation  und  die  Probeinzisionen  der  Leber. 

Obduktionsbefund:  Askariden  im  Darm,  Ösophagus  und  Kehlkopf  (hier  wohl 
postmortal],  femer  im  Ductus  choledochus  und  den  DD.  hepatici,  welche  sämtlich  enorm 
erweitert  und  mit  Würmern  ausgestopft  sind.  Askariden  femer  in  vielen  erweiterten 
intrahepatischen  Gallengängen  mit  Bildung  multipler  größerer  und  kleinerer  zum  Teil 
abszedierender  nekrotischer  Herde  des  Lebergewebes  um  die  Gallenwege  herum,  nekro- 
üichen  Brei  und  zum  Teil  Würmer  enthaltend;  nicht  wenige  dieser  Herde  liegen  dicht 
unter  der  Leberoberfläehe.  Die  Leber  im  ganzen  mäßig  vergrößert,  nicht  hart,  im  all- 
gemeinen glatt. 

Vereiterung  der  Bauchwunde  und  von  deren  Umgebung  mit  teilweiser  Verwach- 
sung des  Darmes,  der  an  einer  Stelle  perforiert  ist  —  Mehrere  perihepatitische  Abszesse 
an  Konvexität  und  Unterfläche  des  Organs. 

Zwei  Askariden  im  Ductus  pancreaticus;  der  Pankreasschwanz  nekrotisiert  und 
vereitert  —  Milz  vergrößert,  9  cm  lang. 

Die  Askariden  sind  ohne  Ausnahme  weiß  und  relativ  schlank,  ca.  5  bis  15  cm 
lang,  und  anscheinend  alle  unreif. 

In  den  übrigen  Organen  keine  wesentlichen  Befunde. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Leber.   (Dr.  Ho  ff  mann.)  —  Hämatoxyiin- 

Eosin.  —  Vgl  die  Photographien  Fig.  1  u.  2. 

In  einem  senkrecht  zum  Leberrande  geführten  Schnitt  (schwache  Vergrößerung, 
ea.  22 fach)  sind  die  zunächst  auffallenden  Veränderungen  die  auch  makroskopisch  ge- 
sehenen und  dort  im  Zusanunenhang   mit  den    Gallengängen  nachgewiesenen   weiten 
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Hohlräume.  Diese  zeigen  sich  als  ein  System  unregelmäBiger  rundlicher  Buchten,  die 
durch  keine  scharfe  einheitliche  Grenze  gegen  die  Masse  des  Lehergewebes  abgeseUt 
wird.  Insbesondere  fehlt  ein  Epithelaberzug,  und  auch  Reste  eines  soldien  kMec 
sich  nirgends  nachweisen. 

Angefdllt  und  ausgegossen  sind  diese  Hohlräume  mit  den  regellos  angeordn^en 
Quer-,  Längs-  und  Schiefschnitten  von  Askariden,  deren  anatomischer  Bau  in  bizarrster 
Weise  sich  auf  den  wahllos  gelegten  Schnitten  darstellt 

Bei  stärkerer  Vergrößerung  (Fig.  2)  zeigt  sich  folgendes: 


Schnitt  durch  die  Leber,  Vergr.  22  fach. 


Befruchtete  oder  ausgebildete  Eier  finden  sich  weder  innerhalb  der  Würmer  noch 
frei  außerhalb  derselben. 

Die  Lücken  zYpischen  den  Wurmleibem  sind  mit  Eiter  angefüllt,  dessen  polv- 
morphe  Kerne  sich  als  bläuliche  Haufen  zwischen  den  yorwiegend  rot  gefärbten  Wür- 
mern abheben.  Der  Hand  der  Buchten  ist  mit  einem  kontinuierlichen  Eiterbezug  Ter- 
sehen.  Dessen  Grenze  gegen  das  noch  als  solches  erkennbare  Lebergewebe  ist  wie  er- 
wähnt keine  scharfe,  und  au  verschiedeneu  Stellen  wechselnd. 

An  einzelnen  Stellen  finden  sich  mitten  zwischen  den  Eitermassen  größere  rötlich 
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gefärbte  Protoplasmaklümpchen  in  Haufen  angeordnet,  an  der  Peripherie  derselben 
mit  kaum  färbbarem  Kern  und  durch  leukozyt&re  Elemente  weit  auseinandergedringt; 
gegen  das  Zentrum  des  Haufens  zeigen  jene  deutlicher  färbbaren  Kern;  sie  sind  hier 
nach  Form  und  Anordnung  mehr  leberzellenähnliehe  Gebilde,  deren  radiärer  Bau  an 
einzelnen  Stellen  den  Rest  eines  einschmelzenden  Leberacinus  erkennen  läßt. 

An  anderen  Stellen  erscheinen  zwischen  den  Infiltrationshaufen  bindegewebige 
Stränge  von  mehr  oder  minder  großer  Mächtigkeit,  in  deren  Mitte  ein  Gefäß  mit  xer- 
diekter  Wandung  und  oft  geschwundenem  Lumen  und  an  anderer  SteUe  gewucherte 
imd  infiltrierte  Gallengänge  liegen.  Leberzellen  fehlen  hier  Töllig;  es  handelt  nch  um 
Reste  interacinärer  Stränge. 

An  anderen  Stellen  wieder  entsteht  durch  Kombination  dieser  Restprodukte  einer 
weit  Yorgeschrittenen  Einschmelzung  und  Abszedierung,  femer  durch  Lifiltration,  hodi- 
gradig  degenerierte  Leberzellen,  gewucherte  und  infiltrierte  Gallengänge,  bei  stellen- 
weiser Häufung  von  Gallenpigment,  verdickten  und  in  Obliteration  begriffenen  Qeßkßen 
ein  schwer  entwirrbares  Bild  der  Zerstörung. 

In  der  Umgebung  eines  solchen  größeren  Gallengangabszesses  hat  die  Leber  nir- 
gends normales  Aussehen  bewahrt.  Überall  zeigen  sich  zwischen  die  im  Zustande  mehr 
oder  minder  fortgeschrittener  Atrophie  imd  Degeneration  befindlichen  LeberzeUen  lenko- 
zytäre  Elemente  oder  Stränge  gewucherter  Gallenkapillaren  eingesprengt 

Wo  sich  größere  Gallengänge  finden,  zeigen  sich  diese  Wucherungen  und  Infil- 
trationen in  größerem  Maße,  so  daß  Querschnitte  solcher  Gebilde  als  rundliche  oder 
strangförmige  Entzündungsherde  sich  darstellen,  also  eine  über  das  Gebiet  der  Abse- 
dierung  peripher  fortschreitende  Cholangitis. 

Die  Wucherung  des  Bindegewebes  führt  als  solche  nirgends  zur  Isolierung  md 
Abschnürung  Ton  Leberacinis,  sondern  schließt  sich  nur  der  Infiltration  und  'Degeut' 
ration  gewissermaßen  als  Narbenbildung  an. 

Die  Bestimmung  der  Parasiten  wurde  auf  Veranlassung  des  Hern 
Geheimrat  Bütschli  durch  Herrn  Dr.  Nowikoff  im  zoologischen  InsCitiit 
ausgeführt: 

Die  Askariden  haben  die  Länge  Ton  90—132  mm^).  Die  Äußere  Körpergestalt  ist 
fadenartig  ohne  seitliche  Leisten  am  Vorderende.  Der  Abstand  der  Vulva  vom  Kopf- 
ende betrug  0,41 — 0,45  X  der  Körperlfinge. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Uterus  hat  keine  Eier  darin  nachgewiesen. 
Die  drei  Lippen  sind  ungefähr  gleich  groß,  die  Bezahnung  derselben  ist  sehr  fein,  kaum 
bemerkbar.  Der  hintere  ventrale  Teil  eines  männlichen  Tieres  ist  mit  vielen  Papillen 
besetzt,  von  welchen  die  drei  Paare  von  kleinen  und  zwei  Paare  von  doppelten  Papillen 
sich  hinter  dem  After  befinden,  zwei  Paare  von  kleinen  —  seitlich  von  dem  After; 
eine  sehr  große,  saugnapfartige  Papille  liegt  unmittelbar  vor  dem  After,  und  weiter 
nach  vom  liegt  noch  eine  Anzahl  von  kleinen  Papillen. 

Alle  diese,  für  die  Systematik  wichtigen  Merkmale  zeigen,  daß  das  untersuchte 
Tier  Ascaris  lumbricoides  ist  Nach  Leuckart  befindet  sich  die  Vulva  der 
A.  lumbricoides  auf  der  Distanz  von  einem  Drittel  bis  einer  Hälfte  der  KörperlSnge 
vom  Kopfende,  was  bei  den  untersuchten  Askariden  der  Fall  war.  Die  feine  Bezah- 
nung der  liippen  und  die  Anordnung  der  Papillen  auf  dem  Hinterende  des  männlichen 
Tieres   bestätigen  auch  die  Zugehörigkeit  der  Tiere  A.   »lumbricoides«.     Die  geringe 


1)  Hinterher  waren  noch  einige  längere  Weibchen  (bis  16  cm)  zum  Vorschein  ge- 
kommen. Auch  diese  waren  aber  noch  unausgewachsen  (s.  unten)  und  nicht  geschlechts- 
reif.    (Vierordt.) 
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Länge  der  untersuchten  Askariden  und  die  Abwesenheit  der  Eier  im  Uterus  zeigen, 
daß  die  Tiere,  sogar  die  größten  von  ihnen,  die  Geschlechtsreife  noch  nicht 
erreicht  haben. 


Fig,  3.     Die  Parasiten  in  DStÜrlicher  Größe. 


Außer  der  A,  lumbricoidei  kommt  in  dem  me  Dach  liehen  Darme,  obwohl  seUea, 
A  tuystax  ror;  diese  hat  aber  fnlß^eDde,  den  oben  bcHcbriebcDeu  nicht  cDtsprecheiide  Mcrk- 
tttale:  Au  beiden  Seiten  des  Kopfendes  finden  slüh  membranoBC  LeiBteii;  der  Abstmid  der 
^ulfa  voD  dem  Kopfende  beträft  nur  ein  Viertel  der  Körperlärige,  tmd  sowohl  die  An- 
ordoung,  als  auch  die  Zahl  der  Papillen  sind  andere^  als  bei  den  unters  lichten  Askariden. 
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Somit  war  die  klinische  Diagnose  dei  Askaridiasis  des  Darms,  der 
Gallenwege  und  der  Lebei  mit  multiplen  Leberabszessen,  sowie  die 
Wahischeinlichkeitsdiagnose  dei  Askaridiasis  des  Pankreasschwanses  be- 
stätigt. Ohne  Zweifel  hatte  die  Hauptmasse  der  Parasiten  sich  im  Leben 
im  Dünndarm,  der  ihr  Stammlokal  ist,  aufgehalten;  daß  sie  bereits  seit 
längerer  Zeit  in  Gallenwege  und  Leber  eingedrungen  waren,  bewies 
weniger  die  Erweiterung  der  ersteren,  als  deren  Entzündung  und  Ne- 
krose, sowie  die  Nekrose  und  Abszeßbildung  im  Lebergewebe;  dieselben 
Veränderungen  im  Pankreas  begründeten  die  Annahme,  daß  auch  hier 
die  Einwanderung  schon  seit  geraumer  Zeit  bestand.  In  die  übrigen 
Organe  (Magen,  Speiseröhre  usw.)  waren  sie  postmortal  eingedrungen. 
Die  Vereinigimg  der  klinischen  Symptome,  der  Schwellung  und  Schmen- 
haftigkeit  der  Leber  schon  bei  der  Aufnahme  des  Kranken,  der  ersten 
Tastung  des  Pankreastumors  am  29.  Oktober,  führt  zu  dem  Ergebnis, 
daß  die  Askariden  in  die  Leber  schon  mindestens  sechs  Wochen, 
in  das  Pankreas  mindestens  fünf  Wochen  vor  dem  Tode  ge- 
langt sein  müssen. 

Verfolgt  man  das  Krankheitsbild  weiter  rückwärts,  so  ergibt  sieb, 
daß  Würmer  zum  ersten  Male  am  27.  September  und  zwar  durch  Er- 
brechen zutage  getreten  sind;  auch  dies  waren  Jugendformen  von  un- 
gefähr der  gleichen  Größe;  demnach  waren  diese  mehr  als  zwei  Monate 
vor  dem  Exitus  bereits  im  Magendarmkanal  vorhanden.  Geht  man  noch 
weiter  zurück,  so  kommt  man  lediglich  auf  die  vage  Möglichkeit,  es 
könne  das  >  Kränkeln  c  des  vorher  gesunden  Kindes  im  Sommer  und 
das  gelbliche  Aussehen  zu  jener  Zeit  die  Anfänge  dieser  Erkrankung 
markiert  haben. 

Das  schwere  Kranksein  beginnt  jedenfalls  mit  der  Einwanderung 
der  Tiere  in  Leber  und  Pankreas. 

Die  pathologische  Einwirkung  der  Würmer  auf  diese  beiden  Organe 
charakterisiert  sich  als  Erweiterung  der  Gänge  durch  Druck,  mit  mehr 
weniger  hochgradiger j  in  der  Leber  wohl  nie  absoluter,  Sekretstauung; 
Entzündung  und  Nekrose  der  Wände  der  Gänge  durch  die  reizenden 
Absonderungen  der  Parasiten  (s.  u.)  und  durch  die  von  ihnen  einge- 
schleppten Darmbakterien;  Nekrose  und  Abszedierung  der  Parenchyme 
von  Leber  und  Bauchspeicheldrüse  durch  Stauung  des  infizierten  Sekrets 
und  teilweise  auch  durch  direkte  Wirkung  tiefeingedrungener  Parasiten. 

Die  Eiterungen  erklärten  das  septische  Fieber  und  die  Konsumption. 

So  standen  während  der  sechswöchentlichen  klinischen  Beobachtung 
die  Lokalprozesse  in  Leber  und  Pankreas  mit  ihren  Folgen  im  Vorder- 
grund des  Bildes;  der  Darmkatarrh  spielte  eine  geringe  Rolle;  Erschei- 
nungen, wie  man  sie  sonst  bei  schwerer  Askaridiasis  des  Darmes  sieht, 
wie  Krämpfe,  Stupor,  meningitoide  Zustände,  ferner  Darmkoliken  mit 
profusen   Diarrhöen,    etwa   Ausstoßung   großer   Wurmkonvolute    fehlten; 
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Exantheme,  die  man  auf  die  Resorption  spezifischer  Wurmtoxine  zu  be- 
ziehen pflegt,  waren  nur  angedeutet;  die  ebenfalls  hierauf  bezogene 
Eosinophilie  des  Blutes  fehlte  ganz.  Vielleicht  gibt  hierfür  die  unge- 
wöhnliche Eigenart  der  Parasiten  den  Aufschluß;  sie  überschritten  sämt- 
lich nicht  die  Jugendform  und  sie  ließen  auch  nicht  den  eigentümlich 
stechenden  Geruch  erkennen,  der  an  den  erwachsenen  Tieren  auffallt, 
und  welcher  vermutlich  von  deren  Absonderungen  stammt,  die  nachge^ 
wiesenermaßen  örtlich  reizen  und  wohl  auch  im  Kreislauf  toxisch  zu 
wirken  vermögen  (72,  74). 

Hier  soll  gleich  vorgreifend  gesagt  werden,  daß  schon  dann  und 
wann  von  verschiedenen  Beobachtern  diese  Jugendformen  des  Ascaris  lum- 
brieoides  in  den  Gallenwegen  und  der  Leber  gesehen  worden  sind  (vgl.  vor 
allem  6);  Schüppel  (51)  meint  sogar,  daß  man  in  den  Gallenwegen 
meist  (?)  kleinere  Spulwürmer  getroffen  habe;  dagegen  ist  das  massen- 
hafte und  gleichförmige  Vorhandensein  der  Jugendform  im  Stuhle  und 
derselbe  Befund  bei  der  Autopsie  des  Darms,  der  Leber  und  des  Kanals 
noch  ein  vollständiges  Unikum. 

Die  tödlich  wirkende  örtliche  und  Allgemeinerkrankung  durch  die 
Tiere  erscheint  also  unschwer  verständlich,  —  wiewohl  sich  nachher 
leigen  wird,  daß  die  anatomischen  und  klinischen  Bilder  in  andern 
Fallen  doch  zum  Teil  sehr  viel  anders  aussehen.  Was  aber  Schwierig- 
keiten macht,  das  ist  die  Beantwortung  der  Frage,  wie  das  monatelange 
ausschließliche  Zutagetreten  von  Jugendformen  zu  erklären  ist;  es  wird 
hierauf  später  zurückzukommen  sein. 

Zunächst  scheint  mir  eine  dankbare  Aufgabe  zu  sein,  von  diesem 
merkwürdigen  Falle  ausgehend  eine  Umschau  über  das  von  anderen  Ge- 
sehene zu  halten,  die  Krankheitsbilder  zusammenzufassen,  zu  ordnen, 
mit  dem  pathologischen  Geschehen  und  den  anatomischen  Endzuständen 
in  Beziehung  zu  setzen  und  die  Grundsätze  einer  Diagnostik  im  Leben 
aufzustellen. 

Hiezu  bedarf  es  einiger  Vorbemerkungen  über  die  Biologie  des 
Spulwurms  außerhalb  und  innerhalb  des  mensohlichen  Körpers. 


Bemerkungen  über  die  Biologie  des 
Ascaris  lumbricoides. 

Es  kann  heute  nicht  zweifelhaft  sein,  daß  die  Eier  des  Ascaris  lum- 
briooides,  welche  in  den  Stühlen  askariskranker  Individuen  (vor  allem 
Mensch  und  Rindvieh)  abgesetzt  werden,  sich  in  trockenen  Medien  sehr 
lange  (Davaine  meint:  bis  4  Jahre)  lebensfähig  halten,  in  feuchten 
Medien  (Wasser,  Düngerstätten,  feuchte  Erde)  dagegen  im  Laufe  von 
14  Tagen  (49,  S.  210)  bis  etwa  4  Wochen  furchen  und  embryonieren,  und 
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daB  embryoiiierte  Eier,  in  den  Magendarmkanal  deB  MenBchen  gelangt, 
sieh  in  wahrscheinlich  4 — 6  Wochen  (49),  Tielleieht  schneller  bis  mm 
ansgewaehsenen  Wurme  entwickeln. 

Die  Eier  vermögen  wohl  eine  Zeitlang  in  den  Falten  der  Datfmwsnd 
mittels  ihres  EtweiBmantels  gewissermaBen  sn  kleben;  die  ausgeschlüpften 
Embryonen  und  die  jugendlichen  Tiere  können  naturgemäß  der  Dana- 
'peristaltik  und  dem  Kotstrom  nur  standhalten,  indem  sie  entweder  foit- 
gesetst  stromaufschwimmen  oder  an  der  Darm  wand  haften;  sie  ton  wohl 
beides,  wiewohl  fär  das  letztere  nur  Vermutungen  Torliegen. 

Ältere  Autoren  haben  rote  EntsOndungsfleeke,  Blutpunkte  wie  Stichwunden  ndt 
kleinem  roten  Hof  (Lerouz)  gesehen;  Küchenmeister  und  Zürn  (48,  S.  407)  be- 
aehreiben  rote  Flecken  und  blutende  Steüen  an  der  DarmsehleiDihant  spulwuimkzaaks 
Hunde  .wahrscheinlich  Ajcaiis  canis);  der  Bau  des  Mundorgans  Ton  A.  lumbricoidei 
gehließt  ein  Haften  durch  Ansaugen  wohl  nicht  aus.  Die  Frage  ist  Torl&ufig  unent- 
schieden; einen  der  Darmwand  angehefteten  Wurm  hat  eben  noch  niemand  gesehen. 

Mag  sich  der  Wurm  nun  auf  die  eine  oder  andere  oder  auf  beiderlei 
Weise  im  Dünndarm  halten,  auffallig  ist  jedenfalls,  daß  Embryone  und 
Jugendformen  des  Tiers  nur  selten  im  Stuhle  und  bei  Darmsektionen 
zu  Gesicht  kommen.  Leuckart  hat  bis  zur  Abfassung  seines  Buches 
überhaupt  zwei  zu  Gesicht  bekommen;  das  eine  Exemplar  war  8,5  cm 
lang,  also  schon  ganz  stattlich,  das  andere  halb  so  groß.  Inzwischen 
haben  Küchenmeister  (4S),  Lutz  (67)  und  vor  allem  Heller  (64)  noch 
kleinere  Exemplare  im  Stuhle  entdeckt.  Heller  fand  18  junge  Tiere  im 
Dünndarme  eines  52  jährigen  Geisteskranken;  sie  waren  0,275  bis  1,3  cm 
lang,  bewegten  sich  intensiv  und  blieben  in  physiologischer  Kochsalz- 
lösung 8  Tage  lang  lebendig. 

Auf  meiner  Klinik  ist  es  meinen  Assistenten,  nachdem  sie  durch 
unsere  Beobachtung  aufmerksam  geworden  waren,  im  Laufe  eines  Jahres 
ca.  12  mal  gelungen,  unausgewachsene  weiße  Askariden  im  Stuhle  zu  fin- 
den. Li  einem  Falle  handelte  es  sich  um  ein  beträchtliches  Konvolut^ 
spontan  abgegangen  in  einem  Falle  Ton  Diphtherie. 

Wenn  nun  auch  klar  ist,  daß  sehr  kleine  Tiere  nur  bei  sorgsamem 
Suchen  zu  finden  sind,  so  bleibt  doch  auffällig,  daß  auch  größere  Jugend- 
formen, wie  die  unseres  Falles,  im  Stuhle  eine  ganz  außerordentliche 
Ausnahme  sind;  das  muß  natürlich  einen  Grund  haben.  Ich  kann  mii 
vorläufig  keinen  andern  denken,  als  den,  daß  einmal  die  Tiere  im  all- 
gemeinen bis  zu  einem  gewissen  Alter  sehr  viel  Energie  besitzen,  um 
der  Abwärtswanderung  entgegenzuarbeiten,  und  daß  die  zarten  Jugend- 
formen ferner,  wenn  sie  diese  Energie  verlieren,  also  schwach,  bsw. 
krank  werden,  meist  rasch  der  Verdauung  anheimfallen. 

Eine  zweite  Frage  erhebt  sich.  Wie  kommt  es,  daß  sich  zuweilen, 
wenn  auch  wie  gesagt  selten,  in  einer  Stuhlentleerung  und  im  Dann- 
inhalte  oder   z.  B.  in    den   Gallenwegen    des   Verstorbenen    Tiere   ver- 
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schiedener  GröBe,  und  swar  neben  geschlechtsieifen  auch  Jugendformen 
Torfinden? 

Luts  (67)  fand  unter  100  abgetriebenen  Askariden  einer  Brasilianerin  neben  aus- 
gewachsenen auch  unreif  bis  zu  1,5  cm,  also  sehr  kleine  Tiere. 

LaSnnec  (15J  mißt  1,8—18  cm  lange  Würmer  bei  einer  Sektion. 

Borger  (2)  sah  neben  fingerlangen  einige  3  cm  lange  Exemplare  im  Erbrochenen. 

Xartulis  (6}  beschreibt  in  der  Leber  Tiere  von  ca.  5— 15  cm  Lftnge;  sie  waren 
Im  allgemeinen  kleiner,  als  im  Darm. 

Diese  Erscheinung  kann  sich  auf  verschiedene  Weise  erklären;  die 
Würmer  entwickeln  sich  unter  gleichen  Daseinsbedingungen  verschieden 
schnell,   wie  Experimente  Epsteins  (73)  beweisen,  der  nach  3  Monaten 
nach    Verfätterung   embryonierter   Eier   an   Menschen    16 — 28  cm    lange 
Weibchen  abtrieb;  weiterhin   kann  natürlich   gelegentlich  der  Fall  von 
fortgesetzt   neuer  Infektion  von   außen  her  vorliegen.    —    Endlich  aber 
fragt  sich,  ob  da,  wo  neben  geschlechtsrcifen  Tieren  auch  Jugendformen 
auftreten,  die  Entwicklung  einer  neuen  Generation  im  Körper  des  Trägers 
ans  abgesetzten   Eiern  angenommen  werden  kann.     Daß  derartiges  sich 
im  Darme  zu  vollziehen  vermag,  dafür  ist  eine  beweisende  Beobachtung 
bisher  nie  erbracht;   insbesondere  hat  noch   niemand  ein  gefurchtes  Ei 
oder   embryoniertes  Ei   im  Stuhle  gefunden.     A  priori  ist  es  höchst  un- 
wahrscheinlich,  wiewohl    denn    doch    nicht   undenkbar.      Voraussetzung 
wäre  nur,  daß  dann  und  wann  eins  der  im  Darme  abgesetzten  Eier  mittels 
seiner   Eiweiß-   oder   Schleimhülle    14  Tage   in  einer  Darmfalte  kleben 
bliebe  und  den  Verdauungssäften  standhielte.    Sicher  ist  ja,  daß  die  Eier 
zu  ihrer  Embryonierung   vor  allem  Feuchtigkeit   verlangen,    sonst  aber 
sich  alles  nur  Denkbare  von  ihrer  Umgebung  gefallen  lassen^). 

Eine  andere  Frage  ist,  ob  die  Eier  eines  in  Leber  oder  Pankreas  ein- 
gedrungenen reifen  Weibchens  in  der  Beschaulichkeit  einer  Abszeßhöhle 
zur  Entwicklung  kommen  können.  Eier  sind  in  den  Gallenwegen  und 
der  Leber  neben  reifen  Weibchen  verschiedentlich  gefunden  (1;  2;  3;  4; 
24;  40);  gefurchte  Eier  werden  aber  nur  zweimal  erwähnt,  das  eine  Mal 
von  Bargioni  (l)  im  Beferate  einer  Arbeit  von  Mattei  über  einen 
Fall  Pellizaris,  der  anderwärts  (von  Davaine,  47,  S.  934)  ohne  die 
Erwähnung  gefurchter  Eier  referiert  wird;  Original  ist  mir  nicht  zugäng- 
lich; —  das  andere  Mal  von  Heller  (73,  S.  649),  welcher  eine  ältere 
Beobachtung  von  Yirchow  anscheinend  aus  guten  Gründen  als  den  Be- 
fund von  gefurchten  Askariseiern  in  einem  nekrotischen  Leberherde  deutet; 
immerhin  hat  Heller  das  Präparat  nicht  selbst  gesehen. 

Ij  In  einer  höchst  dankenswerten  Privatmitteilung  schreibt  mir  Heller,  daß  er 
in  Eiern,  welche  in  Kot  mit  5  X  Chloralhydrat  aufbewahrt  sind,  nach  Jahr  und  Tag 
noch  Embryoentwicklung  beobachte;  auch  erinnere  er  sich,  irgendwo  gelesen  zu  haben, 
daß  dasselbe  bei  Aufbewahrung  von  Eiern  des  Ascaris  mystax  in  Chromkalilösung  vor- 
gekommen sei. 
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Hieraus  geht  hervor,  daB  ohne  Zweifel  reife  Weibchen  in  die  Lebei 
eindringen  und  da  Eier  ablegen  können;  ferner  scheinen  solche  Eier  sich 
ausnahmsweise  auch  zu  furchen;  für  eine  weitere  Entwicklung  in  den 
Herden  der  Leber  oder  der  Bauchspeicheldrüse  gibt  es  bisher  keine 
Belege. 

Weiterhin  ist,  soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  ein  vollständiges 
Unikum  meine  Beobachtung  des  ausschließlichen  Abgangs  von  unreifen 
Spulwürmern,  fast  gleichmäßig  durch  einen  Zeitraum  von  9  Wochen. 
Wie  soll  man  sich  dies  erklären?  Es  wird,  wie  schon  oben  gesagt, 
später  auf  die  Frage  zurückzukommen  sein. 

Unzweifelhaft  können  Askariden  jeder  Größe  in  Choledochus  und 
Gallenwegen  bis  in  deren  kleine  Zweige  einwandern,  ohne  daß  eine  prii- 
formierte  Erweiterung  vorliegt.  Der  Wurm  erweitert  durch  seine  Eigen- 
bewegung die  enge  Passage;  Leuckart  weist  überzeugend  nach  (49j, 
daß  der  Askaris  zuweilen  die  Neigung  zeigt,  enge  Passagen  aufzusuchen. 
So  ist  denn  in  unserem  wie  in  manchen  anderen  Fällen  von  Askaiidiasis 
der  Gallenwege  nicht  der  geringste  Anlaß  zur  Annahme,  daß  die  Wege 
vorher  durch  andere  Ursache,  etwa  durch  Steine  erweitert  gewesen  wären. 

Weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Beobachtungen  sind  es  große  geschlechu- 
reife  und  mittelgroße  Tiere,  welche  in  die  Gallenwege  (gelegentlich  auch 
in  die  GaUenblase]  und  in  das  Lebergewebe  vorgedrungen  gefunden 
worden  sind^);  wo  gute  Beobachter  nichts  über  die  Größe  erwähnen^ 
darf  man  wohl  annehmen,  daß  auffällig  kleine  Exemplare  nicht  da  waren; 
auch  in  den  wenigen  Fällen  von  Befunden  im  Pankreas  dürfte  es  so  ge- 
wesen sein.  — 

Kleine  Tiere  sind  viel  seltener  beobachtet;  immerhin  ist  auffällige 
daß  sie  in  den  Gallenwegen  relativ  häufiger  vorkommen  als  im  Darme^]. 
Von  Interesse  ist  besonders,  daß  Kartulis  (6)  in  seiner  sorgfältigen  Be- 
obachtung von  massenhaften  Tieren  verschiedener  Größe  in  Darm  und 
Gallenwegen  besonders  hervorhebt,  es  hätten  die  kleineren  sich  mehr  in 
den  Gallenwegen  gefunden. 

Die  kleinen  Exemplare  (bis  herunter  zu  1,8  cm)  waren  wohl  immer 
weiß;  einmal  finde  ich  (46)  von  einem  14  cm  langen  die  Angabe  »weifi«. 
und  außerdem  bezeichnet  Laennec  (15,  bei  Davainej  die  von  ihm  in 
Magen,  Darm  und  Gallen  wegen  gefundenen,  1,8 — 18  cm  langen  Warmer 
alle  als  weiß. 

Eb  erhebt  sich  die  Frage,  ob  diese  »kleinen  weißen  €  WOrmer  wirklieh  immer 
Ascar.  lumbricoides  waren;  in  einem  Teile  der  Beobachtungen  waren  mittelgroße  oder 

1)  Große:  9;  18;  19;  20;  22;  29;  32;  35;  26.  —  Mittelgroße:  6;  8;  22;  24;  32; 
36;  34;  46.  —  Große  neben  kleinen:  15;  26. 

2)  Kleine  Askariden  im  Darm:  6;  24,  —  dagegen  in  den  Gallenwegen:  2;  14;  6; 
15;  26.  —  Man  bedenke  dabei,  wieviel  häufiger  überhaupt  bei  Sektionen  DarmaskarideD 
gefunden  werden. 
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große  unzweifelhafte  Lumbrici  daneben;  teilweise  ist  auch  genaue  Beschreibung  ge- 
liefert Da  nicht  nur  der  Trichocephalus  dispar,  sondern  auch  der  sonst  allein  in  Be- 
tracht kommen  Ascar.  mystax  erheblich  anders  aussehen,  so  scheint  mir  ein  Zweifel 
nach  dieser  Richtung  nirgends  am  Platze. 

Große  wie  kleine  Tiere  finden  sich  nun  teils  einzeln  odei  in  kleiner 
Zahl,  teils  in  Massen,  bis  zu  zwölf  auf  den  Durchmesser  des  Choledochus, 
ihn  bis  auf  mehr  als  Zollbreite  im  Durchmesser  auftreibend.  Wie  viele 
da  in  der  Agone  und  unmittelbar  post  mortem,  solange  der  Körper  noch 
warm  ist,  an  diese  Standorte  vorgedrungen  sind,  läßt  sich  exakt  nicht 
sagen;  gewisse  Veränderungen  der  Wände  der  Gallen wege  bzw.  des 
Pankreasgangs,  sowie  ferner  Entzündung,  Nekrose  und  Abszesse  der 
Drüsen  selbst  beweisen  natürlich,  daß  die  Einwanderung  im  Leben  statt- 
gefunden hat;  u.  a.  muß  auch  eine  sehr  erhebliche  Erweiterung  des 
Choledochus  im  Leben  von  langer  Hand  vorbereitet  sein.  Hiervon  wird 
unten  bei  Besprechung  der  pathologischen  Anatomie  noch  zu  reden  sein. 

Von  den  Parasiten  ist  noch  zweierlei  zu  sagen :  einmal  hat  sie  bisher 
kein  Untersuchender  anders  als  mit  dem  Schwanzende  gegen  das  Duo- 
denum zu  in  den  Gallengängen,  auch  in  deren  Verzweigungen  wie  im 
Pankreasgange,  liegen  gesehen.  Auch  in  meinem  Falle  wies  nicht  ein 
einziger  Kopf  nach  der  Bichtung  des  Darms;  wogegen  es  allerdings  vor- 
kommt, daß  in  Höhlen  des  Parenchyms  und  in  den  erweiterten  Gängen 
selbst  Tiere  getroffen  werden,  welche  sich  aufgerollt  haben.  —  Hieraus 
den  Schluß  zu  ziehen,  daß  die  Tiere  wohl  hinein  — ,  nicht  aber  wieder 
herauskriechen  können,  ist  voreilig;  wir  wissen  nicht,  ob  sie  imstande 
nnd,  rückwäitsführende  Kontraktionen  auszuführen;  andere  Nematoden 
seheinen  das  jedenfalls  zu  können  (Leuckart).  Es  gibt  auch  pathologi- 
Khe  Beobachtungen,  nach  denen  es  immerhin  möglich  ist,  daß  die  Tiere, 
aaehdem  sie  Leberhöhlen  gemacht  und  da  Eier  abgelegt  haben,  wieder 
ausgewandert  sind  (24);  sie  können  freilich  abgestorben  und  zerfallen 
•ein,  da  sie  jedenfalls  weniger  resistent  sind  als  die  unglaublich  dauer- 
haften Eier. 

Auf  der  andern  Seite  indes  müssen  die  Tiere  sich  zuweilen  auch 
wieder  sehr  lange  Zeit  in  Gallenwegen,  Pankreasgang  und  Drüsenhöhlen 
lebend  erhalten  können.  Das  beweisen  Fälle,  wo  nach  mehrwöchentlichem 
Ikterus  mit  großer  Leber  und  weißen  Stühlen  ein  oder  zwei  Askariden 
in  den  Grallenwegen  festsitzend  getroffen  werden  (28,  auch  21  u.  a.),  wo 
ein  lebender  Askaris  aus  einem  geöffneten  Leberabszeß  von  mehrmonat- 
licher Dauer  auskriecht  (12),  wo  lebende  oder  gut  erhaltene,  d.  h.  erst 
kurz  abgestorbene  Parasiten  aufgerollt  in  einer  Höhle  des  Leberparen- 
chyms  mit  kleinem,  nur  schwer  auffindbarem  Zugang  von  den  Gallen- 
wegen  her  angetroffen  werden  (mein  Fall,  ferner  1,  4  und  verschiedene 
^dere].  Seit  längerer  Zeit  al^estorbene,  also  mazerierte  Tiere  kommen, 
wie  nicht  zu  verwundern,  verschiedentlich  in  den  Sektionsprotokollen  vor. 
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aber  sie  sind  gegenäber  den  wohleihaltenen  und  im  warmen  Medium 
wieder  auflebenden  geradezu  selten;  dabei  ist  Verengerung  der  Kommnni- 
kation  einer  nekrotischen  Leberhöhle  mit  den  Gallenwegen  ein  häufiger 
Befund,  in  solchen  Fällen  aber  ausgeschlossen,  daß  der  Parasit  erst  knn 
vor  dem  Tode  des  Patienten  oder  etwa  gar  nach  demselben  eingekrochen 
wäre.  Auch  gehört  zum  Entstehen  einer  ausgedehnten  Nekrose  im  Paien- 
chym  eines  an  sich  gesunden  normal  durchbluteten  Organs  sicher 
lange  Zeit. 

Nach  alledem  kann  nicht  zweifelhaft  sein,  daß  die  Askariden  ge- 
raume Zeit  und  zwar  viele  Wochen  lang  in  Gallenwegen  und  Leber- 
höhlen lebend  bleiben;  sogar  im  Pankreas  ist  dasselbe  der  Fall,  wie 
meine  Beobachtung  unwiderleglich  erweist. 


Bemerkungen  über  die  pathologisch-anaitomischen 
Veränderungen. 

Für  die  Störungen  und  pathologischen  Veränderungen,  welche  die 
Parasiten  in  Leber  und  Pankreas  setzen,  ist  folgendes  maßgebend: 

1.  Die  Tiere  verstopfen  die  Gränge  und  stauen  das  Sekret;  hier  lehrt 
die  Klinik  (abwechselnd  weiße  und  gallige  Stühle),  daß  die  Verstopfung 
zurückgehen  und  Abfluß  eintreten,  und  daß  die  Verstopfung  wieder  neu 
einsetzen  kann.  Als  Bückgang  einer  Verstopfung  des  Choledochus  durch 
einen  Spulwurm  werden  gelegentlich  Beobachtungen  gedeutet,  in  welchen 
Spulwürmer  oder  deren  Eier  im  Stuhle  waren  und  ein  mehr  oder  weniger 
hartnäckiger  Ikterus  bestand,  und  wo  der  letztere  mit  oder  ohne  Santonin- 
darreichung  zurückging;  hier  denkt  man  sich  den  vielleicht  nur  teilweise 
in  den  Choledochus  eingedrungene^  Spulwurm  wieder  in  den  Darm  zurück- 
gewandert. Diese  Annahme  entzieht  sich  einer  strengen  wissenschaft- 
lichen Kritik,  hat  aber  immerhin  genug  für  sich,  um  den  Kliniker  zu 
veranlassen,  in  entsprechenden  Fällen  besonders  energisch  mit  Santonin  usw. 
vorzugehen.  —  Gallenfreie  mit  galligen  Stühlen  wechselnd  in  Fällen, 
welche  zum  Tode  führten  und  sich  bei  der  Sektion  als  Spulwurmein- 
wanderung in  den  Choledochus  erwiesen,  sind  auch  schon  vorgekommen; 
im  übrigen  läßt  sich  bekanntlich  aus  der  grauen  Farbe  eines  Stuhls  nicht 
ohne  genauere  chemische  Untersuchung  auf  vollkommenen  Gallenmangel 
schließen,  da  gallehaltige  Fettstühle  vollkommen  lehmfarben  sein  köimen. 

Bei  gewissen  Graden  von  Gallenstauung  entwickeln  sich  selbst- 
verständlich Ikterus,  Leberschwellung,  toxische  Erscheinungen. 

2.  Die  Tiere  infizieren  die  Gallenwege  durch  Einschleppung  von 
Darmbakterien;  am  akutesten  und  schwersten  wird  die  Infektion,  wenn 
totaler  oder  in  einzelnen  Verzweigungen  der  Gallenwege  partieller  Ab- 
schluß  der  infizierten  Flüssigkeit  da  ist.     Aber   auch    ohne  diesen  Ab- 
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lehluB  scheint  die  Infektion  sich  in  den  Gallenwegen  ausbreiten,  bis  ins 
Lebergewebe  eindringen  zu  können.  Wenigstens  finden  sich  gelegentlich 
bei  der  Autopsie  multiple  Leberabssesse  und  in  einem  einzigen  ein 
Wuim,  —  was  da  vorhergegangen,  ist  freilich  schwer  zu  sagen ;  vielleicht 
sind  die  anderen  Sünder  alle  wieder  ausgewandert  oder  an  Ort  und 
Stelle  gestorben  und  verdorben  (typische  Beobachtung:  11;  auch  9). 

Untersuchungen  über  die  Natur  der  wuchernden  Darmbakterien 
fehlen  bis  jetzt;  es  wird  sich  wohl  um  ein  Gemisch  von  B.  coli  mit 
Kokken  handeln. 

3.  Die  Gallenwege  werden,  wie  schon -erwähnt,  hochgradig  erweitert, 
ihre  Schleimhaut  gelockert,  und  zwar  zuweilen  bis  in  feine  Verästelungen; 
ihre  Wand  wird  vaskularisiert,  chronisch  verdickt  und  stellenweise  defekt 
getroffen;  also  Entzündung  und  Nekrose,  —  Bakterienwirkung  und  zum 
mindesten  bei  den  reifen  Wurmern  wohl  auch  ätzende  Wirkung  ihres 
Sekrets;  denn  wir  wissen,  daß  manche  Beobachter  bei  der  Beschäftigung 
mit  Spulwürmern  durch  die  Dämpfe  ihres  eigentümlich  riechenden 
Sekrets  Entzündungen  der  Konjunktiven,  der  Hals-  und  Kehlkopfschleim- 
baat,  auch  Urtikaria  davontrugen  (72,  74);  auch  im  Darme  machen  An- 
sammlungen von  Spulwürmern  bei  längerem  Verweilen  örtliche  hämor- 
ihagische  Entzündung  (Huber,  47];  dasselbe  sieht  man  bei  Tieren 
(Leuckart)  durch  A.  mystax. 

4.  Es  entstehen  Abszeßhöhlen,  entweder  als  sackige  Erweiterungen 
Ton  Gallengängen  und  teilweise  noch  mit  deren  stark  veränderter,  selbst 
diphtherisch  belegter  Wand  ausgekleidet,  oder  aus  Nekrose  der  Gallen- 
gangwand  und  des  umgebenden  Lebergewebes  hervorgehend;  stets  besteht 
in  deren  Umgebung  starke  fibröse  Hepatitis  (s.  meine  Beobachtung). 
So  finden  sich  einzelne  oder  mehrere  große,  oder  eine  Masse  kleiner, 
oder  große  und  kleine  Leberabszesse  gemischt.  Eigentümlich  verschieden 
i^  ihr  Verhältnis  zu  den  Würmern;  zuweilen  findet  sich  in  jedem  Abszesse 
ein  Wurm,  wohlerhalten,  auch  lebend,  oder  mazeriert,  oder  aber  es  ent- 
halten nur  einzelne  oder  nur  ein  Abszeß  ein  Tier;  die  anderen  sind  nur  mit 
grauem  Brei  (Zellen  und  iindifferenzierbarem  Detritus)  und  Eiter  gefüllt, 
auch  gelegentlich  Pseudomembranen  enthaltend;  sie  können,  wie  schon 
oben  erwähnt,  wohl  durch  inzwischen  abgestorbene  und  zerfallene  Tiere, 
oder  aber  durch  die  Stauung  infektiösen  Gallengaoginhalts  entstanden  sein 

Einmal  gab  ein  einzelner  großer  Leberabszeß  zur  Fehldiagnose  eines  Echinokokkus 
Teiankssung  (12;  25). 

Zuweilen  l&ßt  sich  die  Verbindung  der  Abszesse  mit  den  Gallenwegen  nur  schwer 
.4)  oder  gar  nicht  nachweisen,  %.  B.  in  einer  Beobachtung  von  Tonneid;  gerade  hier  (10) 
war  ein  dicker  aufgerollter  Spulwurm  zu  finden,  der  es  also  sicherlich  schon  eine  Weile 
^  ansgehalten  hatte. 

Die  kleinen  Abszesse  liegen  zum  Teil  dicht  unter  der  Leberober- 
fläche und  haben  sich  schon  in  mehreren  früheren  Beobachtungen  an  der 
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Oberfläche  des  Organs  durch  Yortreibung  und  chronische  Verdickung  der 
Serosa  bemerklich  gemacht,  wie  in  meinem  FaUe^).  Sehr  selten  dag^en 
machen  diese  letzteren  durch  Perforation  eitrige  Perihepatitis  (24),  bisher 
stets  lokal  durch  vorhergehende  Verwachsungen;  Verwachsung  mit  Magen, 
Darm,  Zwerchfell  und  Durchbruch  in  die  rechte  Lunge  konunt  vor  (7,  S), 
ferner  Perforation  nach  außen  (44);  das  Fortschreiten  nach  der  Serosa 
und  deren  Durchbrechung  scheint  sich  stets  sehr  langsam  su  Tollsiehen. 
Durch  Stauung  des  infektiösen  Inhalts  der  Gallenwege  und  der 
Abszesse  entsteht  das  Krankheitsbild  der  Sepsis,  unter  Umständen 
mit  Schüttelfrösten  (11,  23);  von  metastatischen  Abszessen  in  irgend- 
welchen anderen  Organen  ist,  soweit  ich  sehe,  niemals  die  Rede. 

Zufällige  KomplikationeD  Bcheinen  Gallensteine  zu  sein  (z.  B.  34;  36;  37};  Tiel- 
leicht  haben  sie  dann  und  wann  durch  Erweiterung  der  Gallenwege  der  Askariaeinwaii- 
derung  Torgearbeitet  Davaines  Ansicht,  nach  welcher  es  der  Qallenateine  bedarf, 
um  dem  Spulwurm  den  Weg  zu  verbreitem,  ist  jedenfalls  nicht  richtig;  mö^ch,  daß 
gelegentlich  umgekehrt  der  Askaria  Konkretionen  erzeugt. 

Daß  ein  SpulwurmabszeS  im  Pankreas  die  Leberabszesse  in  auf- 
fälliger Weise  nachahmen  kann,  zeigt  meine  Beobachtung;  sie  steht  aber 
hierin  ganz  allein. 

Klinik. 

Ich  habe,  wie  oben  erwähnt,  versucht,  unter  den  in  der  Literatur 
niedergelegten  Beobachtungen  von  Askaridiasis  der  Leber  und  des 
Pankreas  eine  kritische  Auswahl  zu  treffen;  als  brauchbare  Fälle  habe 
ich  nur  solche  ansehen  können,  welche  klinisch  und  anatomisch  be- 
obachtet sind;  auf  diese  Weise  habe  ich  einschließlich  der  meinigen  34 
einwandfreie  Beobachtungen  sammeln  können,  von  denen  allerdings  einige 
klinisch  äußerst  knapp  sind. 

Die  Verteilung  der  Krankheit  auf  die  Lebensalter  läßt  sich  nach 
dem  vorliegenden  Material  nicht  beurteilen.  Während  bekanntlich  die 
Darmaskaridiasis  bei  Kindern  und  bei  unsauberen  Erwachsenen  (Negern usw.« 
bei  uns  Kretinen)  grassiert,  tritt  die  Bevorzugung  des  Kindesalters  bei 
der  Askaridiasis  der  großen  Darmdiüsen  wenig  hervor;  denn  die  Fälle 
der  Literatur  verteilen  sich  folgendermaßen: 

1.  Lebensjahr:  keine  Beobachtung 

2. —  5.  »  7  Beobachtungen 

5.— 10.  »  :  2 

10.— 20.  »  :  8 

20.-40.  >  :  8  » 

über  40.  »  :  9  » 

darunter  sind  geistig  minderwertige  Personen:  4,  wovon  1  Kind. 


1)  2;  6;  24;  39. 


19]  Die  Askaridenerkrankung  der  Leber  und  der  Bauchspeicheldrüse.  227 

Es  liegt  nahe  zu  bedenken ,  daß  Kindersektionen  überhaupt  an  Zahl 
im  Verhältnis  zu  denen  der  Erwachsenen  bis  vor  kurzem  wegen  der  ge- 
lingen Anzahl  der  Kinderspitäler  erheblich  zurücktraten  und  auch  jetzt 
noch  nicht  in  äquivalenter  Menge  ausgeführt  werden;  wäre  das  der  Fall, 
80  würde  die  Literatur  wohl  über   viel  mehr  Leberaskaridiasis  verfügen. 

Oavaine  hat  gemeint,  daß  Gallensteine  zur  Spulwurminvasion  dis- 
ponierten, weil  sie  die  Gallenwege  erweiterten.  Ein  Überblick  über  das 
Material  spricht  nicht  zugunsten  dieser  Ansicht;  allerdings  sind  es  über 
40  Jahre  2  Männer  und  5  Frauen;  allein  Gallensteine  sind  im  ganzen  nur 
3 mal  erwähnt,  und  Imal  mögen  sogar  umgekehrt  die  Würmer  sie  ver- 
ichuldet  haben. 

Die  Krankheit  trifft  meist  zuvor  Gesunde,  es  sei  denn,  daß  Symptome 
von  Darmaskaridiasis  in  der  Anamnese  erkennbar  sind,  was  aber  meist 
nicht  der  Fall  ist.  Sie  charakterisiert  sich  im  allgemeinen  als  ein  akutes, 
subakutes  oder  chronisches  Leberleiden  mit  oder  ohne  septische  Erschei- 
nungen, unter  allen  Umständen  mit  auffälligem  Verfalle  der  Kräfte. 
Die  an  sich  seltene  begleitende  Pankreasinvasion  ist  noch  nie  als  selbst- 
ständiges  Leiden  im  Krankheitsbilde  hervorgetreten;  unsere  Beobachtung 
ist  überhaupt  die  erste,  in  welcher  sich  ein  Symptom  derselben  im  Leben 
entdecken  ließ,  und  in  welcher  schwere  Veränderungen  der  Drüse  post 
mortem  vorlagen. 

VorsXadien  des  eigentlichen  Leidens  von  tage-,  wochen-  bis  monate- 
langer  Dauer  kommen  vor;  sie  sind  durch  Dyspepsie,  Schwäche,  Anämie, 
Abmagerung  gekennzeichnet;  merkwürdig  selten  ist  die  Beobachtung  von 
Spulwürmern  im  Stuhle;  niemals  sind  deren  Eier  erwähnt;  aus  diesem 
Umstände  kann  man  ersehen,  wie  oft  bei  Erscheinungen  der  eben 
enrähnten  Art  die  Spulwürmer  übersehen  werden  mögen. 

Einzelne  Fieberbewegungen  (26 j,  vorübergehender  Ikterus  (11,  23), 
aueh  kurzdauernde  leichte  Leberschmerzen  kommen  in  einigen  Kranken- 
geschichten unter  den  Vorläufern,  und  zwar  zum  Teil  geraume  Zeit  vor 
Ausbruch  der  schweren  Erkrankung  vor.  Sie  deuten  auf  Cholangitis  und 
Gallenstauung  und  sind  von  besonderem  Interesse.  Sie  lassen  sich  wohl 
auf  zweierlei  Weise  erklären:  entweder  durch  eine  Wurminvasion  in  die 
Gallen wege,  die  wieder  zurückgeht  —  dies  ist  im  allgemeinen  wohl 
wenig  wahrscheinlich;  —  oder  dadurch,  daß  eines  oder  mehrere  Tiere 
den  Choledochus  durchwandern,  hier  Ikterus  und  leichte  Fieberbewegungen 
durch  die  kurzdauernde  Stauung  einer  mäßig  infizierten  Galle  ver- 
ursachen, und  dann  weiter  in  einzelne  Äste  der  Gallenwege  eintreten; 
darnach  hört  natürlich  die  allgemeine  Gallenstauung  und  mit  ihr  der 
Ikterus  auf,  und  auch  die  Resorption  fiebererregender  Substanzen  geht 
zeitweilig  zurück;  —  der  Vergleich  mancher  Sektionsergebnisse  mit  den 
Krankengeschichten  spricht  für  diese  Erklärung. 

17* 
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Beupielfweiie  beobaehtete  Kartalis  '6  einen  fiebenn£dl  und  nach  einiger  Zeit 
■chwere  Erkranfcnng,  welche  nach  14 täg;iger  Dauer  zum  Tode  führte;  multiple  Absieue. 
die  ficher  älter  als  14  Tage  waren,  werden  gefunden;  ne  sind  schon  früher  entstanden, 
waren  längere  Zeit  gut  drainiert,  und  so  erklärt  sich  das  fieherlose  Zwisehenstadium. 

Alles  in  allem  kann  demnach  ein  küneres  oder  längeres  Vorstadium 
der  eigentlichen  schweren  Erkrankung  teils  lediglich  dorch  die  Darm- 
invasion,  teils  durch  entweder  vorübergehende  oder  aber  dauernde  bi- 
▼asion  der  Gallenwege  bxw.  der  Leber  verursacht  sein.  —  Vom  Pankreai 
läBt  sich  hier  nichts  Bestimmtes  beibringen. 

Dies  Vorstadium  geht  nun  meist  ziemlich  brüsk,  seltener  allmählich, 
in  ein  schwereres  Kranksein  über.  Schwere  Magendarmerscheinungen, 
Fieber,  Leberschmenen  und  objektive  örtliche  Lebersymptome  kenn- 
zeichnen dasselbe;  zu  Ikterus  kommt  es  in  nicht  ganz  der  Hälfte  der 
bisher  bekannten  lalle;  allgemeiner  Verfall  schließt  sich  mehr  oder 
minder  rasch  an. 

Der  Appetit  schwindet  fast  gänzlich;  Übelkeit,  Erbrechen,  Durchfalle 
sind  häufige  Erscheinungen.  Das  Erbrochene  ist  selten  gallig,  enthält 
zuweilen  (9  Beobachtungen)  Spulwürmer;  die  Durchfalle  sind  breiig, 
schleimig,  nicht  oft  profus  diarrhoisch;  oft  sind  sie  auffallend  hell, 
selten  (durch  hochgradigen  Gallenmangel  und  reichliches  Fett)  lehmfarben 
oder  weiß. 

Hier  und  da  wird  von  Askariden  im  Stuhle  berichtet;  im  gansen 
sind  das  unter  34  Fällen  von  Lebererkrankung  nur  8;  unter  diesen 
letzteren  sind  nur  2,  in  welchen  die  Tiere  während  der  Krankheit  foit- 
gesetzt  abgingen;  in  2  Fällen  waren  sie  zwar  nicht  kontinuierlich  abei 
doch  mehrfach  da;  in  4  Fällen  fanden  sie  sich  vereinzelt.  —  In  den 
übrigen  26  Fällen  sind  gar  keine  Stuhlaskariden  erwähnt,  wobei  freilich 
unsicher  bleibt,  wie  oft  auf  die  Stühle  sorgsam  genug  geachtet  ist  — 
Immerhin  erscheint  danach  der  Wert  dieses  Symptoms  für  die  Erkennung 
der  Krankheit  nicht  groß. 

Bemerkenswert  ist,  daß  die  Tiere  im  Erbrochenen  häufigei 
gesehen  sind,  als  im  Stuhl. 

Daß  die  Stuhlbeschaffenheit  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Pankreas 
lenkte,  kam  bisher  nicht  vor. 

Was  das  Fieber  betrifft,  so  ist  dasselbe  in  der  erheblichen  Mehrzahl 
der  Beobachtungen  (2 1  i.  g.)  angegeben ;  die  übrigen  enthalten  alle  keine 
Angabe  über  Temperatur,  sind  aber  zum  Teil  in  klinischer  Beziehung 
überhaupt  so  außerordentlich  knapp  gehalten,  daß  man  mit  der  Annahme, 
es  sei  in  manchen  dieser  Fälle  Fieber  zum  mindesten  zeitweilig  vor- 
handen gewesen,  keinenfalls  fehlgeht. 

Die  meist  angegebene  Fieberform  ist  die  re-  und  intermittierende,  mit 
wechselnden  Spitzen,  ähnlich  wohl  unserer  Kurve;  große  Schwankungen, 
auch  zeitweilige   Fieberlosigkeit  kommen    vor  und  sind   wohl   aus  dem 
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wechselnden  Abflüsse  des  infizierten  Inhaltes  der  Gallenwege,  bzw.  der 
Abszesse  unschwer  abzuleiten;  daß  Fröste  vorkommen,  daß  manche  Krank- 
heitsbilder die  fi^vre  intermittente  hepatique  reproduzieren,  ist  wohlver- 
ständlich. 

Scharf  heben  sich  iinter  den  Fiebern  solche  ab  mit  foudroyantem 
Charakter  und  dem  Gesamtbilde  der  akutesten  Sepsis  (continua  oder 
leichliche  Fröste)  mit  rasenden  Leberschmerzen;  auf  diese  Fälle  wird 
nachher  (S.  23)  zurückzukommen  sein;  aber  auch  in  allmählicher  schlei- 
chender Weise  entwickelt  sich  mit  intermittierendem  Fieber,  Frösten  und 
Schweißen,  trockener  Zunge  das  Bild  der  Sepsis  (12,  23  u.a.).  Zuweilen 
ist  von  typhoidem  Verlauf  (5,  6,  11),  gelegentlich  von  lenteszierendem,  also 
wohl  schleichendem  remittierendem  Fieber  die  Bede  (30,  auch  unsere 
Beobachtung). 

Unter  den  Erscheinungen  von  seilen  der  Leber  dominieren  die 
Schmerzen,  die  meist  sehr  heftig  sind,  fast  nie  fehlen;  freilich  weisen  sie 
wie  alle  Leberschmerzen  oft,  besonders  im  Anfange  nicht  in  genügend 
bestimmter  Weise  auf  die  Leber  hin.  —  Meist  sind  sie  intermittierend 
dumpf  oder  stechend  (»rechtsseitiges  Seitenstechen«),  zuweilen  kolikartig 
imd  dann  gelegentlich,  ähnlich  den  Gallensteinschmerzen,  auf  die  Zeit 
des  Übertritts  des  Mageninhalts  ins  Duodenum  lokalisiert,  oft  aber  aucli 
ohne  Beziehung  zur  Verdauung.  Li  den  akutesten  Fällen  bestehen  oft 
rasende  Schmerzen,  welche  zu  Ohnmächten,  Kollapsen,  Konvulsionen 
fdhien. 

Die  Leber  ist  sehr  oft  (nach  den  Leichenbefunden  fast  immer)  ver- 
gröBert  und  zwar,  wo  Genaueres  erwähnt  ist,  meist  im  großen  und  ganzen 
gleichmäßig  mit  Tiefstand  des  unteren  Bandes  und  normalem  Stande  der 
Lungenlebergrenze;  kleine  Unregelmäßigkeiten  der  Form,  ähnlich  wie  in 
unserem  Falle,  kommen  gelegentlich  vor;  2  mal  täuschte  ein  großer  fluk- 
tuierender Tumor,  der  ein  Abszeß  war,  einen  Echinokokkus  vor.  Viel- 
fach ist  in  genaueren  Beschreibungen  die  Druckempfindlichkeit  des  Or- 
gans betont. 

Gegenüber  diesen  fast  regelmäßigen  örtlichen  Lebererscheinungen 
scheint  die  Tastbarkeit  des  Pankreasabszesses  in  unserer  Beobachtung  ein 
ünikom  zu  sein;  es  hat  sich  nichts  Ähnliches,  auch  kein  entsprechender 
Leichenbefund,  in  der  Literatur  finden  lassen.  Askariden  im  Ductus 
pancreaticus  kommen  post  mortem  mehrfach  vor;  nur  Imal  ist  dabei 
▼on  einer  »Cirrhose«  der  Drüse  die  Rede;  in  allen  andern  Fällen  bleibt 
die  Möglichkeit  postmortaler  Einwanderung  der  Tiere  offen,  zumal  deut- 
liche Symptome  einer  Ausschaltung  der  Drüse  nicht  angegeben  sind. 

Ikterus  besteht,  wie  erwähnt,  durchaus  nicht  immer;  er  ist  in  11  Fällen 
erwähnt;  daß  dies  Symptom  vernachlässigt  wäre,  ist  kaum  glaublich,  da 
ui  den  betreffenden  Fällen  auch  die  Leichenbefunde  nie  von  Ikterus 
sprechen.    Danach    hätte    derselbe    in   weitaus  der  Mehrzahl   der   Beob- 
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achtungen  gefehlt.  Er  erscheint  vorwiegend  gebunden  an  meist  sehr 
schwer  verlaufende  Fälle  von  totaler  Choledochusverstopfung  und 
akutester  Cholangitis  durch  einen  oder  wenige  Askariden;  tiefer  ein- 
dringende Tiere  machen  partielle  Gallenstauung  und  im  allgemeinen  nur 
durch  Summation  dieser  partiellen  Stauungen  Gelbsucht,  die  selten  in- 
tensiv wird. 

Bei  No.  1 1  ist  im  Vorstadium  ein  kommender  und  gehender  Ikterus 
erwähnt,  bei  23  ist  dieselbe  Beobachtung  gemacht,  und  hier  trat  im  Be- 
ginne des  schweren  Krankseins  wiederum  ein  kurzdauernder  Ikterus 
auf,  nach  dessen  Schwinden  unterm  Bilde  der  Sepsis  nach  kurzer  Zeit 
der  Tod  erfolgte;  —  ohne  Zweifel  handelt  es  sich  da  um  vorübergehende 
Gallenstauungen,  die  ja'  nach  früher  Gesagtem  erklärlich  sind. 

Allgemeiner  Meteorismus  scheint  nicht  häufig,  bzw.  selten  beträcht- 
lich zu  sein;  erwähnt  fand  ich  ihn  nur  4mal  (10,  21,  34,  35);  in  unserer 
Beobachtung  war  er  zuweilen  vorhanden,  zuweilen  schwand  er  wieder 
ohne  deutliche  Ursache. 

Krämpfe  und  stuporöse  Erscheinungen  als  interkurrente  bzw.  finale 
Zustände  sind  nicht  allzu  selten^);  zum  Teil  sind  das,  und  zwar  auch  bei 
Erwachsenen  die  Erscheinungen  einer  im  Tode  sehr  hochgradig  ge- 
fundenen Darmaskaridiasis  (4,  17,  21,  auch  29);  eine  Beobachtung,  wie 
22,  wo  bei  einem  im  Leben  ikterischen  Menschen  mit  Konvulsionen  nur 
2  Tiere,  und  zwar  ein  enormes  erst  zur  Hälfte  im  Choledochus,  getroffen 
werden,  —  läßt  die  Frage  offen,  ob  die  Konvulsionen  wie  diejenigen  bei 
Darm  wärmern  >  reflektorisch«  —  oder  ob  sie  durch  die  toxische  Gallen- 
wirkung erzeugt  sind;  auch  in  1  können  Delirien,  Konvulsionen  und 
Koma,  und  zwar  ohne  Ikterus,  den  Zeitpunkt  der  Invasion  bedeuten  und 
wären  dann  »reflektorisch«  zu  erklären,  während  sich  auf  der  anderen 
Seite  mehrfach  gerade  schwerster  Ikterus  mit  Krämpfen  verknüpft  findet 
(z.  B.  29);  —  man  kommt  hier  über  Vermutungen  nicht  hinaus;  man 
sieht  aber,  wieviel  Fragen  durch  diese  Krankengeschichten  aufgeworfen 
werden. 

Komplikationen  von  Seiten  des  Bespirationsapparats  sind  einige  Male 
beobachtet;  teils  standen  sie  im  Vordergründe  und  führten  die  Diagnose 
irre  (24),  teils  wurden  sie  im  Leben  übersehen.  Es  finden  sich:  Pleuri- 
tiden  (seröse,  eitrige,  adhäsive  24,  26,  34),  rechtsseitige  Pneumonien 
(7,  9,  10),  einmal  ein  Pneumothorax  (7) ;  klassisch  ist  hier  die  Beobachtung 
(24)  von  zwei  Abszessen  an  der  Konvexität  der  Leber  mit  Verwachsung 
des  Zwerchfells,  Durchbruch  und  Empyem. 

Einmal  bestand  schließlich  diffuse  Peritonitis;  ob  sie  im  Leben  er- 
kannt war,  ist  zweifelhaft.  Der  Grund  war  ein  geplatzter  Chole- 
dochus (29);   lokale  adhäsiv- plastische  Peritonitis  in  der  Umgebung  der 


1)  Krämpfe:  1;  4;  17;  20;  21;  22;  29;  35.  —  Stupor:  4;  9;  17;  18;  39. 
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Leber  ist  nicht  selten,  fällt  aber  klinisch  meist  nicht  auf;  in  unserem 
Falle  kamen  selbst  die  örtlichen  Eiterherde  an  der  Oberfläche  der  Leber 
neben  der  großen  höchst  empfindliehen  Leber  und  unter  den  erschweren- 
den umständen  des  Verbands  nicht  zur  klinischen  Kenntnis. 

Einmal  ferner  ist  der  Durchbruch  eines  Askarisabszesses  der  Leber 
durch  die  seitliche  Bauch  wand  beschrieben;  hier  schloß  sich  eine  Gallen- 
fistel an;  vom  späteren  Verlaufe  ist  nichts  angegeben  (44). 

Aus  diesen  Erscheinungen  setzen  sich  nun  Krankheitsbilder  zu- 
sammen, welche  mit  Ausnahme  von  zweien  (ein  operierter  und  ein  spontan 
nach  außen  durchgebrochener  großer  Einzelabszeß  der  Leber]  alle  in 
verschieden  langer  Zeit  zum  Tode  geführt  haben.  Die,  meist  auf  die 
flüher  erwähnten  Vorstadien  folgende,  schwere  eigentliche  Krankheit 
bewirkt  als  akutes  hochfieberhaftes  Leiden  in  ca.  4  Tagen  (Ij  bis  4  Wochen, 
oder  in  mehrmonatlichem,  selbst  bis  zu  einem  Jahre  (16)  dauerndem  Siech- 
tume  die  Vernichtung  des  Organismus.  Die  häufigsten  Vorkommnisse 
sind  Mittelfälle  von  mehrwöchentlicher  bis  ca.  2  monatlicher  Dauer. 

Es  ist  selbstverständlich  von  Interesse  nachzusehen,  ob  diese  wechseln- 
den Verlaufsarten  in  bestimmten  Beziehungen  zu  dem  höchst  verschieden- 
artigen pathologischen  Geschehen  stehen. 

Da  ergibt  sich  zunächst,  daß  kurzes  Kranksein  vom  Charakter  einer 
schweren  akuten  Infektionskrankheit,  nicht  selten  einer  ausgesprochenen 
Sepsis,  durch  akute  infektiöse  Cholangitis  ohne  Leberherde  bedingt  wird 
(l,  21,  22,  28,  35);  in  den  meisten  Fällen  dieser  Art  (4  von  5)  zeigte  Ikterus 
die  Gallenstauung  an,  welche  die  rasche  Ausbreitung  der  Infektion  ver- 
mittelte; »wütende  Kardialgien« ,  »enorme  Leberschmerzen«,  mit  Ohn- 
mächten oder  Konvulsionen  zeichnen  diese  Fälle  aus.  In  4  dieser  Beob- 
achtungen waren  es  nur  je  1  oder  2  Tiere,  die  durch  Verschluß  des 
Choledochus  das  ganze  Elend  herbeiführten;  2 mal  war  der  Parasit  nur 
zur  Hälfte  in  den  Gang  eingedrungen.  Hier  handelte  es  sich  immer  um 
ausgewachsene,  teilweise  um  sehr  große  (»enorme«)  Exemplare.  Auf 
feinere  Veränderungen  des  Leberparenchyms  ist  in  solchen  Fällen  bisher 
nicht  geachtet.     Grobe  waren,  wie  erwähnt,  nicht  da. 

Demgegenüber  entspricht  mehrwöchiges,  weniger  hitziges  oder  nur 
teilweise  intensiveres  Fieber  meist  der  Abszeßbildung  (7,  5,  23,  24);  das 
Fiebei  wird  als  typhöses  bezeichnet  (5),  oder  es  beginnt  hoch  mit  heftigem 
^OBt  (7),  es  ist  irregulär  mit  teilweise  sehr  hoher  Temperatur  (bis  41,5,  23); 
teilweise  besteht  Ikterus;  einmal  ist  die  Sache  mit  Empyem,  einmal  mit 
Pneumothorax,  beidemal  rechts,  durch  Abszeß  in  der  Konvexität  kompliziert, 
Also  Tendenz  zum  Durchbrechen  des  serösen  Leberüberzugs  erkennbar.  — 
Anatomisch  finden  sich  hier  multiple  Abszesse  teilweise  von  enormer 
Zahl,  teils  tief  im  Parenchym  (bei  Beteiligung  der  rechtsseitigen  Brust- 
wgane:  an  der   Konvexität)  der  Leber  sitzend,  teils  als  Erweiterungen 
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feiner  Gallengänge;  es  finden  sich  Parasiten  in  den  Gallenwegen,  und 
Cholangitis.  Einmal  war  nur  ein  einziger  Parasit  in  einem  der  AbsKSse 
zu  finden;  in  diesem  Falle  bestand  klinisch  und  anatomisch  ausge- 
sprochene Sepsis  (groBe  Milz,  Trübung  des  Nierenparenchyms). 

An  diese  Krankheitsbilder  schließen  sich  solche  von  langsameiem 
Verlaufe,  für  welche  unsere  Beobachtung  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  ist 
(sehr  ähnlich  u.  a.  2);  hier  kommt  es  unter  weniger  heftigem,  teilweise 
ausgesprochen  hektischem,  Fieber,  sowie  deutlichen,  aber  weniger  hef- 
tigen oder  nur  zeitweise  stärkeren  Lebererscheinungen,  meist  zum  Bilde 
einer  protrahierten  Sepsis;  in  bezug  auf  Ikterus  sind  die  Fälle  sehr  vei- 
schieden;  stets  sind  zahlreiche  Leberabszesse  mit  Parasiten  da,  oft  auch 
Parasiten  in  den  Gallen  wegen;  die  Cholangitis,  auf  die  fast  nie  besonders 
geachtet  ist,  kann  wohl  nie  gefehlt  haben. 

Ferner  kommen  Krankheitsbilder  vor,  die  je  einem  einzigen  Leber- 
abszesse entsprechen:  ein  Jahr  lang  Leberschmerz,  dann  kurzes  Schlufi- 
stadium  mit  Erbrechen,  Diarrhöe  ohne  Ikterus  (16,  27,  beide  einander 
auffallend  ähnlich,  scheinen  aber  doch  nicht  identisch);  hierher  gehört 
auch  die  interessante  Beobachtung  aus  Greifswald  (Helferich,  25  u. 
12,  beide  denselben  Fall  betreffend):  die  Patientin  schleppt  sich  von  Fe- 
bruar bis  Ende  Juni  unter  Leberschmerzen,  mäßiger  Kachexie,  mit  einer 
schließlich  langsam  entwickelten  Geschwulst  in  der  Lebergegend,  die 
als  Echinokokkus  imponiert;  später  mäßiges  remittierendes  Fieber,  kein 
Ikterus.  —  Operation:  ein  Leberabszeß,  aus  dem  nach  einigen  Tagen 
ein  Askaris  herauskriecht;  Heilung. 

Ferner  kann  ausnahmsweise  das  Fieber  sehr  zurücktreten,  ja  fast 
fehlen;  der  in  mehrfacher  Beziehung  merkwürdige  Fall  von  Kartulis  ist 
hierfür  ein  Beleg  (6).  Hier  fiel  an  einem  Syphilitischen  Schwäche, 
Apathie,  Appetitlosigkeit,  Magen-  und  Leberschmerz  auf,  die  Leber  war 
groß  und  empfindlich;  vorübergehend  trat  ein  Fieberanfall  auf,  der  den 
Verdacht  auf  Malaria  erweckte,  aber  auf  Chinin  nicht  reagierte.  Nach 
4  Wochen  Erbrechen  von  Spulwürmern,  auf  Wurmmittel  mehrere  Stahle 
mit  Askariden,  von  da  ab  profuse  Diarrhöen  ohne  Würmer,  »Magent- 
schmerz, Tod.  —  Dünn-  und  Dickdarm,  Magen,  Speiseröhre,  Gallenwege, 
einschließlich  der  Gallenblase,  fanden  sich  vollgestopft  mit  Würmern; 
Cholangitis.  Massenhafte  wurmhaltige  Leberabszesse,  z.  T.  sehr  alt,  da 
bindegewebige  Stränge  bis  zu  3  mm  Dicke  im  Lebergewebe  vorhanden 
waren.  —  Auch  Fall  No.  4  scheint  für  dies  fieberlose  Verhalten  bei  alten 
Abszessen  ein  Beleg  zu  sein. 

Endlich  sei  noch  einmal  kurz  auf  die  Vorkommnisse  verwiesen,  wo 
von  der  Leber  ausgehende  Affektionen  der  rechten  Brusthöhle  das  Bild 
beherrschen  und  die  Lebererkrankung  ganz  oder  zeitweise  verdecken 
(7,  8,  9,  34). 
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Bemerkimgeii  über  das  Verhalten  der  Würmer  im  Körper 
und  das  pathologisohe  Verhalten. 

Man  sieht,  das  Eindringen  von  ausgewachsenen  und  jungen  Askariden 
in  die  Gallen wege  ist  meist  von  furchtbarer  Bedeutung;  in  den  Pankreas- 
gang  dringen  sie  fast  nur  post  mortem. 

Wie  häufig  es  vorkommt,  daB  ein  Wurm  eindringt,  um  den  Ausweg 
wiederzufinden,  entzieht  sich  der  Beurteilung. 

Ebensowenig  wissen  wir  darüber,  welche  Umstände  es  sind,  die  die 
Tiere  zu  ihren  Yerirrungen  veranlassen;  mit  ihrem  Bestreben,  enge 
Passagen,  wie  z.  B.  auch  den  Tränennasengang,  ein  Loch  im  Darme,  eine 
reischluckte  Metallöse  aufzusuchen,  kommt  man  nicht  aus;  sie  treten  ja 
doch  ungeheuer  selten  in  den  Choledochus.  Vielleicht  tritt  diese  Ge- 
fahr ein,  wenn  die  Tiere  überhaupt  bis  ins  Duodenum  aufsteigen;  vielleicht 
meiden  sie  dann  den  Strom  des  sauren  Mageninhalts,  gehen  der  alka. 
ÜBchen  Gralle  nach,  und  gelangen  so,  im  Galleneinstrom  aufwärts  schwim- 
mend zur  Papilla  Vateri*). 

Spulwürmer  werden  ja  nicht  selten  erbrochen;  allein  daraus  zu 
schließen,  daS  sie  überhaupt  Duodenalbewohner  sind,  ist  wohl  voreilig; 
der  Brechakt  kann  sie  wohl  auch  aus  dem  Jejunum,  durchs  Duodenum 
hindurch,  aufwärts  befördern. 

Verschiedene  Intensität  des  Wandertriebs  der  Tiere  (sie  kriechen  ja 
doch  zuweilen  ohne  erkennbare  Veranlassung  in  Rachen,  Nase,  Kehlkopf) 
kann  ebenfalls  eine  Rolle  spielen;  eine  besondere  Anomalie  des  Ver- 
haltens des  Wirts,  insbesondere  seiner  Verdauungsorgane,  welche  ver- 
anlassend sein  könnte,  ist  nicht  zu  erkennen. 

Wir  wissen  also  gar  nichts  über  diesen  Punkt;  möglich,  daß  der 
Zufall  im  strengen  Sinne  des  Worts  eine  Rolle  spielt. 

Rätselhaft  ist  auch,  daß  man  so  weit  vorwiegend  ausgewachsene 
Tiere  zu  sehen  bekommt,  besonders  im  Stuhle  und  Erbrochenen,  aber 
anch  im  Daiminhalte  bei  Sektionen.  Das  kann  z.  T.  daher  kommen, 
daB  die  kleinen  weißen  Exemplare  dem  Auge  entgehen;  meine  Assistenten 
haben,  wie  früher  erwähnt,  ein  paarmal  kleine  Askariden,  z.  T.  neben 
großen,  aufgefunden.    Dennoch  bleibt  es  dabei,  daß  die  kleinen  Formen 

1)  Nach  noch  nicht  abgeBchloBsenen  Versuchen,  zu  welchen  ich  meinen  Assistenten 
Henm  Dr.  Hermann  veranlaßt  habe,  scheint  es,  daß  die  Spulwürmer,  in' den  Bereich 
sauren  Mageninhalts  gebracht,  diesem  zu  entrinnen  suchen,  und  daß  sie,  wenn  er- 
vännte  Menschengalle  zufließt,  dieser  zustreben  und  mit  Vorliebe  in  ihr  verweilen. 
Herr  Dr.  H.  wird  diese  Versuche  fortsetzen  und  voraussichtlich  publizieren.  Best&tigt 
flieh  das  Beobachtete,  so  würde  angenommen  werden  können,  daß  Spulwürmer,  welche 
zur  Zeit  der  Entleerung  des  Magens  ins  obere  Duodenum  gelangen,  mit  besonderer 
Energie  dem  Choledochus  zustreben. 
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im  Stuhle  unbegreiflich  selten  sind.  —  Auch  in  den  Sektionsberichten 
vom  Darminhalte  ist  zwar  nicht  selten  vom  Trichocephalus  die  Rede,  der 
doch  auch  klein  und  unauffällig  ist,  —  so  gut  wie  nie  aber  von  kleinen 
weißen  Spulwürmern.  Auch  Heller,  der  doch  augenscheinlich  in  langen 
Jahren  besonders  auf  diese  Dinge  geachtet  und  der  gewiß  scharfe  Augoi 
dafür  hat,  hat  nur  wenig  Ausbeute  erzielt  (64). 

Woher  kommt  das?  —  Das  Fehlen  der  kleinen  Tiere  im  Stuhle, 
z.  B.  auch  bei  Abtreibungskuren,  könnte  sich  daher  erklären,  daß  sie, 
einmal  tot  oder  halbtot,  rasch  verdaut  werden;  ihr  Fehlen  bei  Sektionen 
ist  auf  diese  Weise  schwerer  verständlich.  —  Wir  wissen  es  nicht. 

Und  ebensowenig,  das  muß  nochmals  betont  werden,  wissen  wii, 
ob  die  jungen  Tiere,  wo  sie  neben  alten  gesehen  sind  (vgl.  bes.  Nr.  6, 
Kartulis),  von  Nachinfektionen  des  Wirts  per  os  stammen,  oder  ob  ihr 
Geburtsort  der  Darm  desselben  Wirts  —  oder  die  Leber  (cf.  S.  3)  ist. 

Unerklärlicher  aber  als  irgendeine  andere  ist  unsere  Beobachtung. 
Hier  gehen  durch  4  Wochen  des  Spitalsaufenthalts  weiße  Tiere  von 
ca.  7 — 16  cm  Länge  ab;  die  letzten  vor  dem  Tode  waren  z.  T.  nur  5  cm 
lang;  ebensolche  fanden  sich  bei  der  Obduktion;  daneben  fand  sich  kein 
einziges  angewachsenes,  wie  an  den  relativ  größten  in  Bütschlis  Labora- 
torium festgestellt  ist  ^) ;  es  fanden  sich  im  Stuhle  ein  paar  verkümmerte,  un- 
definierbare Eier,  bei  denen  wir  leider  keine  Züchtungsversuche  gemacht 
haben.  —  Es  wurde  von  Arzt  und  Eltern  versichert,  daß  bereits  draußen 
seit  ca.  4  Wochen  stets  dieselben  Tiere  und  keine  großen  Spul- 
würmer abgegangen  waren.  —  Zum  mindesten  war  in  der  Klinik  eine 
Neuinfektion  ausgeschlossen,  denn  eine  solche  durch  Eier  vom  Anus  zum 
Munde  wie  bei  Oxyuriasis  kennen  wir  hier  nicht;  es  waren  ja  auch  keine 
Eierlieferanten,  weder  im  Darme,  noch  in  der  Leber,  zu  finden. 

Woher  stammten  die  bis  zuletzt  entleerten  jungen  Tiere,  Tiere,  die 
nach  dem,  was  man  bisher  weiß,  erst  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
die  Eier  verlassen  haben  konnten?  —  Woher  stammten  diese  Eier? 

Bei  der  Oxyuriasis  nimmt  man  an,  daß  durch  den  kratzenden  Finger 
am  Anus  Eier  aufgenommen  und  zum  Munde  übertragen  werden,  und 
daß  dadurch  fortgesetzte  Neuinfektionen  entstehen.  Bei  der  Askaridiasis 
kennt  man  dies  bisher  nicht;  gewiß  kleben,  in  Anbetracht  des  Reichtums 
der  Stühle  an  Eiern,  oft  genug  Askariseier  am  Anus,  allein  man  nimmt 
an,  daß  sie  erst,  wenn  sie  in  feuchtem  Medium  durch  mehrere  Wochen 
sich  gefurcht  und  embryoniert  haben,  durch  Einführung  in  den  Magen- 
Darm  infizieren  können.  In  unserer  Beobachtung  kommt  dazu,  daB 
nicht  ein  einziges  reifes,  geschweige  denn  trächtiges  Weibchen  je  ge- 
funden wurde,  und  daß,  was  Eier  betrifft,  zwei  zweifelhafte,  bei  fleißigem 
Suchen  entdeckte  Exemplare  nicht  genügen,  um  die  Sache  aufzuklären. 


1)  Vgl.  S.  216. 
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Es  war  unter  diesen  Umständen  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  die 
jungen  Tiere  nicht  doch  aus  irgendeinem  der  Schlupfwinkel  der  Leber 
stammten;  die  seltsame  Beobachtung,  daß  mehrmalige  energische  Santonin- 
behandlung  keine  nennenswerte  Wirkung  hatte,  konnte  eine  solche  Ver- 
mutung bestärken.  —  In  der  Beobachtung  von  Virchow — Heller  (Nr.  40) 
fanden  sich  massenhaft  Eier  in  den  Leberhöhlen,  ohne  daß  ein  trächtiges 
Weibchen  entdeckt  werden  konnte.  Die  Annahme,  daß  das  eierliefernde 
Weibchen  zugrunde  gegangen  und  resorbiert  sei,  ist  hier  die  einzig  mög- 
liche. Wir  haben  deshalb  die  Leber  unseres  Falles  auf  das  sorgsamste 
nach  Eiern  durchsucht;  es  fanden  sich  aber  keine. 

Indes  selbst,  wenn  wir  welche  gefunden  hätten  (vgl.  S.  3),  so  blieb 
die  Frage  offen,  ob  in  der  Leber  aus  Askariseiern  eine  neue  Generation 
entstehen  kann. 

Nach  allem  scheint  unsere  Beobachtung  bisher  ein  Kuriosum  zu  sein, 
imd  sie  ist  aus  unseren  heutigen  Kenntnissen  von  der  Biologie  und  Patho- 
logie der  Askariden  nicht  zu  erklären.  Dies  ist  auch  die  Meinung  meines 
loologischen  Herrn  Kollegen,  welcher  mehrmals  mit  mir  in  liebens- 
würdigster Weise  diese  Fragen  erwogen  hat. 


Diagnose. 

Es  möchte  nach  der  voraufgegangenen  Schilderung  fast  auffällig  er- 
scheinen, daß  bisher  die  Diagnose  der  Spulwurmeinwanderung  in  die 
Leber  in  keinem  der  schweren  tödlichen  Fälle  auch  nur  vermutungs- 
weise gestellt  worden  ist. 

Das  kommt  in  erster  Linie  von  der  außerordentlichen  Seltenheit  des 
Leidens.  Es  wurde  nicht  an  die  Möglichkeit  desselben  gedacht  und  es 
wurde  deshalb  nie  der  Präzisierung  der  Diagnose  wegen  nach  dem,  zwar 
nicht  beweisenden  aber  doch  nicht  ganz  unwesentlichen  Befund  von 
Spulwurmzeichen  im  Stuhle  gefahndet. 

Wo  sich  aber  dennoch  die  Tiere  im  Stuhle  oder  Erbrochenen  un- 
gesucht bemerklich  machten,  da  war  es  jedenfalls  wieder  die  banale 
Häufigkeit  der  Darmaskaridiasis  und  die  relativ  große  Seltenheit  der 
Leberinvasion  (das  Pankreas  kann  füglich  ganz  beiseite  bleiben),  welche 
den  richtigen  Gedanken  nicht  aufkommen  ließ. 

Es  ist  eben  bei  einem  so  seltenen  Leiden  oft  ausschlaggebend  für 
die  Diagnose,  daß  der  Arzt  auf  den  Gedanken  kommt,  es  könne  vor- 
liegen.    Dann  ist  die  Diagnose  unter  Umständen  sofort  gemacht. 

Wir  haben  gesehen,  daß  ein  oder  zwei  große  Askariden,  in  den 
Choledochus  eindringend,  die  Galle  stauend  und  zugleich  infizierend,  die 
Veranlassung  zu  schwerstem  akutem  Erkranken,  Stauungsikterus  und 
leptischer  Cholangitis,   geben   können,    und  dann  rasch   unter   rasenden 
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Leberschmerzen,  ev.  Konvulsionen,  septischem  Fiebei  den  Tod  heibei- 
führen.  Die  Sektionsbefunde  zeigen,  daB  hier  ein  chirurgischer  Eingriff 
unter  Umständen  helfen  kann.     Die  Diagnose  ist  also  praktisch  wichtig. 

Das  Krankheitsbild  ist  sehr  ausgeprägt;  es  fragt  sich,  ob  es  auch 
sonst,  aus  anderer  Veranlassung,  vorkommt.  Das  ist  in  der  Tat  bei 
Cholelithiasis  und  zwar  bei  akutem  CholedochusverschluB  und  schwerer 
septischer  Cholangitis  der  Fall. 

Es  kommt  auch  da  akutes  Erkranken  an  rasch  einsetzendem  starken 
Ikterus  mit  heftigen  Koliken  und  Leberfieber,  ev.  mit  Frösten,  vor.  In- 
des so  foudroyant  wie  die  Askarisverschlüsse  und  -infektionen  verlaufen 
diese  Erkrankungen  kaum  je;  jedenfalls  aber  wird  ein  derartiger  Fall  im 
Alter  unter  20  Jahren  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  als  Askaridiasis  lu 
deuten  sein;  —  bei  älteren  Patienten  wird  eine  Gallensteinanamnese  auf 
der  einen,  ein  auffällig  intensiver  Askarisbefund  im  Darme,  —  oder  über- 
haupt ein  solcher,  für  die  Diagnose  entscheidend  sein.  Mehr  als  eine 
Wahrscheinlichkeitdiagnose  der  Leberaskaridiasis  wird  freilich  nie  erreicht 
werden  können;  unter  Umständen  wird  diese  aber  bei  diesen  schweren 
Zuständen  einen  Eingriff  rechtfertigen. 

Andere  Zustände,  welche  ähnliche  Krankheitsbilder  machen,  sind  in 
unserer  Zone  nicht  bekannt. 

Leichtere  Fälle  dieser  Art  sind  vielleicht  enthalten  in  den  nicht  allzu 
seltenen  Vorkommnissen  von  gutartig  verlaufendem  Ikterus  mit  Askaris- 
befund im  Darme  (Eier  oder  Tiere  im  Stuhle).  Hierher  gehört  die  merk- 
würdige Beobachtung,  wo  der  Ikterus  schwand  und  im  Stuhle  ein  Spul- 
wurm abging,  der  als  Missetäter  durch  gallige  Färbung  seines  Vorderteils 
gebrandmarkt  erschien ;  ich  will  die  Geschichte  nicht  bestreiten,  obgleich 
ich  meine  weißen  Würmer,  auch  dip  toten,  in  den  Gallenwegen  nicht  im 
geringsten  gallig  gefärbt  gesehen  habe.  Auch  Mertens  (79)  beobachtete 
etwas  Ähnliches:  während  eines  mehr  wöchentlichen  schweren  Ikterus 
(30 jähr.  Frau)  gingen  zwei  tote  Spulwürmer  ab,  von  denen  der  eine  eine 
Einschnürung  trug;  sofortige  Wendung  zur  Heilung.  Ein  andermal  ist 
ein  zur  Hälfte  mazeriertes  Tier  gesehen  worden.  Auf  der  absteigenden 
Linie  der  Deutlichkeit  erscheinen  dann  die  Fälle,  wo  einfach  unter  Spul- 
wurmabgang, ev.  durch  Wurmmittel,  der  Ikterus  schwand.  DaB  hier  der 
Ikterus  nicht  durch  Wurmeinwanderung  entstanden  zu  sein  braucht, 
vielmehr  die  Folge  von  Duodenalkatarrh  durch  Spulwurmreiz  im  Darme 
sein  kann,  liegt  auf  der  Hand;  die  Diagnosen  verlieren  sich  ins  un- 
kontrollierbare. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Diagnose  in  der  anderen  Reihe  von 
Fällen,  in  denen  subakut  oder  schleichend  eine  entzündliche  Leber- 
affektion, mit  mehr  weniger  starkem  Verdacht  auf  Abszesse  .und  mit  oder 
ohne  Ikterus  eintritt? 

Wenn    remittierendes    Fieber    und    zirkumskripter    heftiger  Druck- 
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schmerz  einer  vergrößerten  oder  normal  großen  Leber  für  Leberabszeß 
gprechen,  so  handelt  es  sich  bekanntlich  bei  Personen,  welche  in  den 
Tropen  gelebt  haben,  meist  um  die  jener  Zone  eigentümlichen  enterogenen 
Infektionen. 

Bei  uns  sind  Leberabszesse  überhaupt  sehr  selten;  außer  durch  As- 
karidiasis  können  sie  verursacht  werden  durch  Traumen,  ferner  von  der 
Pfortader  her  durch  Dysenterie,  Cholera,  Abdominaltyphus,  Appendicitis, 
höchst  selten  auf  hämatogenem  Wege  durch  Pyämie,  auch  Pneumonie, 
—  regionär  bezw.  auf  dem  Lymphwege  fortgeleitet  durch  Gallensteine, 
Ulcus  ventriculi,  Perityphlitis^). 

Die  meisten  dieser  Entstehungsursachen  machen  sich  zuvor  bemerk- 
lich; die  relativ  größten  Schwierigkeiten  wird  eine  bis  dahin  latente 
Cholelithiasis  machen  können;  sie  kommt  vor  dem  20.  Jahre  kaum  in 
Betracht. 

Wird  also  ohne  eine  der  oben  erwähnten  Grundkrankheiten  eine 
subakute  oder  chronische  abszedierende  Hepatitis  beobachtet,  so  kommt 
bei  Personen  unter  20  Jahren  die  Askaridiasis  sehr  in  Frage;  bei  älteren 
Individuen  wird  Askaridiasis  und  Cholelithiasis  zu  erwägen  sein ;  für  die 
diagnostische  Entscheidung  wird  vor  allem  die  Anamnese,  auf  deren  Wert 
neuerdings  Kehr 2)   nachdrücklich  hingewiesen  hat,  ins  Gewicht  fallen. 

In  allen  Fällen  von  abszedierender  Hepatitis  ist  eine  sorgsame  Stuhl- 
untersuchung auf  Eier  und  Würmer,  ev.  zum  diagnostischen  Zwecke,  wenn 
die  Umstände  erlauben,  eine  Abtreibungskur  vorzunehmen.  Fällt  sie 
positiv  aus,  so  wird  sie  den  Gedanken  an  Leberaskaridiasis  unterstützen, 
ohne  dieselbe  freilich  zu  beweisen.  —  Fällt  sie  negativ  aus,  so  schließt 
dies  das  Vorhandensein  einer  Leberaskaridiasis  nicht  aus.  Ausschlag- 
gebend sind  also  die  Stuhlaskariden  nach  keiner  Richtung.  Aus  meiner 
Beobachtung  könnte  man  geneigt  sein  zu  schließen,  daß  die  Entleerung 
der  weiBen  (in  den  Gallen  wegen  schon  mehrfach  beobachteten]  Jugend- 
formen mit  besonderer  Bestimmtheit  auf  Leberinvasion  schließen  läßt; 
diese  Beobachtung  ist  aber  so  außergewöhnlich  und  ohne  Beispiel,  daß 
sie  vorläufig  besser  nicht  verwertet  wird. 

Miterkrankung  des  Pankreasschwanzes  dürfte  im  Zweifelsfalle  für 
die  Askaridiasis  auch  bei  der  Leber  ins  Gewicht  fallen.  Nur  ist  zu  be- 
achten, daß  der  Pankreas  köpf  bei  Cholangitis  sehr  häufig  anschwillt. 

So  wird  es  bei  großer  Aufmerksamkeit  und  Sachkenntnis  wohl  in 
Zukunft  gelegentlich  möglich  sein,  im  Falle  von  mehrfachen  Leber- 
abszessen eine  Wahrscheinlichkeits-,  im  Kindesalter  zuweiJen  eine  nahezu 
sichere  Diagnose  auf  Leberaskaridiasis  zu  stellen. 


1)  Das   Difltomum  hepaticum  und  lanceolatum  scheint  nur   ganz   ausnahmsweise 
Lebcrabszesse  zu  verursachen. 

2]  Kehr,  Die  chinirg.  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit. 
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Große  solitäre  Leberabszesse  so  zu  beurteilen,  wird  wohl  immei  die 
allergrößten  Schwierigkeiten  machen. 

Häufig  werden  nun  aber  Körpertemperatur  und  Leberbefund  derart 
sein,  daß  die  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  von  Abszessen  sehr  schwaeh 
sind;  es  ist  ja  bekannt  und  neuerdings  wieder  von  Quincke^)  herroi- 
gehoben,  daß  Leberabszesse  überhaupt  zuweilen  schwer  diagnostizierbai 
sind,  insbesondere,  wenn  sie  weder  deutliche  Lebererscheinungen  noch 
Fieber  machen.  Manche  unserer  Krankengeschichten  bestätigen  das. 
Daran  reihen  sich  die  früher  aufgeführten  Beobachtungen,  wo  eigentliche 
Abszesse  in  der  Tat  nicht  da  waren.  In  solchen  Fällen  wird  auch  bei 
positivem  Befunde  des  Magendarminhalts  die  Diagnose  mit  unseren  bis- 
herigen Hilfsmitteln  mehr  oder  weniger  in  der  Luft  stehen. 


Prognose. 

Sie  erscheint  nach  dem,  was  man  kennt,  nahezu  ausschließlich  letal; 
aber  man  kennt  eben  fast  nur  die  tödlichen  Fälle. 

Die  Möglichkeit,  daß  in  die  Gallenwege  oder  den  Pankreasgang  ein- 
gedrungene Spulwürmer  den  Rückweg  zum  Darme  finden,  steht  dahin. 
Einzelne  Beobachtungen,  wie  diejenige  des  zur  Hälfte  gallig  imbibieiten, 
sowie  die  des  zur  Hälfte  mazerierten  Spulwurms  (vgl.  S.  236)  u.  a. 
scheinen  dafür  zu  sprechen.  —  Möglich  ist  ferner  nach  den  anatomischen 
Befunden,  daß  die  operative  Entfernung  eines  Spulwurms  aus  dem  Chole- 
dochus  bei  foudroyanter  Cholangitis  und  Stauung  die  Heilung  herbeiführt 

Freundlichere  Aussichten  eröffnet  ferner  die  Beobachtung  des  soli- 
tären  Leberabszesses,  nach  dessen  Eröfifnung  der  augenscheinlich  einzige 
eingewanderte  Spulwurm  nach  außen  entleert  wurde.  Dieses  Vor- 
kommnis wird  sich  wohl  nicht  oft  wiederholen. 

Multiple  Abszesse  der  Leber,  seien  sie  Cholangiektasien  oder  Höhlen 
des  Drüsengewebes,  scheinen,  auch  wenn  sie  frei  kommunizieren  imd 
daher  drainiert  erscheinen,  nicht  spontan  zu  heilen;  wenigstens  gibt  es 
hierfür  bisher  keinen  anatomischen  Beleg;  sie  geben  also  wohl  immer 
eine  tödliche  Prognose,  —  es  sei  denn,  daß  nach  Laparatomie  wenige 
und  durchweg  dem  Messer  zugängliche  Abszesse  gefunden  werden  sollten. 


Therapie. 

Früh  erkannte  oder  vermutete  Fälle  frischer  Einwanderung  in  die 
Gallenwege  vom  Darme  aus  mit  Wurmmitteln  zu  behandeln,  wird  man 
schon  versucht  sein,  um  weiteren  Tieren  das  Aufsteigen  zum  Duodenum 


1)  Nothnagel,  Handbuch. 
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und  Nachdringen  auf  der  gebahnten  Straße  zu  yerleiten.  Dies  erscheint 
wohlbegründet;  eine  Beeinflussung  der  bereits  eingedrungenen  Tiere  dürfte 
freiUch  auf  diesem  Wege  ausgeschlossen  sein.  £s  fragt  sich,  ob  wir  in 
Zukunft  lernen,  von  der  Zirkulation  her  Stoffe  in  die  Galle  hineinzu- 
bringen, welche  den  Parasiten  ebenso  schädlich  sind,  wie  die  bisherigen 
Wurmmittel  im  Darme. 

Bis  dahin  muß  man  sagen,  daß,  soweit  die  Kräfte  des  Patienten  ge- 
statten, die  gebräuchlichen  auf  den  Darminhalt  wirkenden  Wurmmittel 
aus  dem  angedeuteten  Grunde  zu  versuchen  sind. 

Ein  chirurgischer  Eingriff"  ist  unbedingt  geboten  bei  der  Diagnose 
eines  solitären  oder  einiger  weniger  Abszesse;  daß  es  sich,  besonders  im 
letzteren  Falle,  zunächst  immer  nur  um  Probelaparatomie  handeln  kann, 
liegt  auf  der  Hand.  Da  man  überhaupt  nie  genau  wissen  kann,  auf 
was  für  Verhältnisse  in  der  Leber  man  trifft,  so  würde  ich  geneigt  sein, 
in  jedem  Falle  von  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  der  Leberaskaridiasis  eine 
Probeinzision  und  Freilegung  der  Leber  zu  befürworten;  die  unter  allen 
Umständen  sehr  ernste  Lage  dürfte  alle  Bedenken  gegen  den  Eingriff 
verscheuchen;  die  anatomischen  Befunde  lehren,  daß  nicht  allzu  selten 
wenige  (2 — 3)  größere,  also  von  der  Konvexität  wohl  auffindbare,  —  oder 
mehrere  untereinander  kommunizierende  Abszesse  vorkommen;*  diese 
aber  eröffnen  doch  immer  eine  gewisse  Möglichkeit  der  Heilung  durch 
Inzision  und  Drainage. 

Fälle  von  Ikterus  mit  foudroyantem  Leberfieber,  mit  der  Vermutung 
des  Choledochusverschlusses  und  der  akutesten  septischen  Cholangitis, 
wird  der  moderne  Chirurg  ebenfalls  stets  zu  operieren  versuchen,  sei  es 
daß  Steinverschluß  oder  eine  Askarisinvasion  als  das  wahrscheinlichere 
anzusehen  ist.  Die  anatomischen  Befunde  bei  Choledochusverschluß  durch 
einen  Askaris  lassen  den  chirurgischen  Erfolg  nicht  als  ganz  aus* 
geschlossen  erscheinen. 
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Anhang. 

Es  folgen  hier  einige  Krankengeschichten,  welche  geeignet  sind,  die 
Eigentümlichkeiten  des  Leidens  zu  illustrieren. 

Uncharakteristisches  Torstadlam  (Fieber,  Leibschmerz,  Pleuritis). 

(Vergl.  auch  24;  72.) 

24.  Scheuthauer,  Jahrb.  der  Kinderheilkunde,  Bd.  13,  1879. 

4j&hr.  Knabe. 

Vor  6  Wochen  erkrankt  an  leichtem  Fieber  und  krampfartigen  Leibschmerzen. 

29.  September  Aufnahme;  nach  6  Tagen  trockene  Pleuritis  links. 

8.  Oktober  Diarrhöe:  3  Spulwürmer;  wiederholt  sich. 

19.  Oktober  entlassen. 

12.  November  mit  rechtsseitigem  Empyem  aufgenommen;  27.  November  gestorbeiL 

Sektion:  Leber  vergrößert,  mit  Zwerchfell  und  Milz  verwachsen,  birgt  in  der 
Konvexität  zwei  Abszesse,  in  deren  einem  einen  Askaris;  mehrere  Tiere  im  Chole- 
dochus,  zahlreiche  kleine  (3 — 6  cm)  im  entzündeten  Dünndarm.  In  dem  erweiterten 
Hepatikus  zwei  weibliche  Askariden,  14  und  8  cm,  beide  reife  Weibchen;  die  Köpfe 
liegen  in  haselnußgroßen  Herden  der  Lebersubstanz  nahe  der  Oberfläche.  Noch  mehrere 
Höhlen  ohne  Würmer,  haselnuß-,  höhnen-,  wallnußgroß,  im  rechten  und  linken  Lappen. 
auch  am  Kand.  Alle  Höhlen  sind  erweiterte  Gallengänge  mit  verdickter  Wand,  kiaig- 
eitrigem  Lihalt,  mit  Schwielen  in  der  Umgebung. 

Überall  ungefurchte  Askariseier,  auch  in  den  wurmfreien  Höhlen.  Die  Würmer 
scheinen  nach  Verf.  hier  weggewandert.    Askaris  kann  also  wohl  rückwärts  wandern. 

(Die  Würmer  können  auch  zugrunde  gegangen  und  zerfallen  sein.    Ref.) 

Akute  Fälle. 

1.  Bargioni,  Ascarides  lombric.  ayant  p^n6tr6  dans  le  foie  pendant  la  vie.  — 
Union  m6d.  1864. 

7 jähr.  Knabe,  an  heftigen  Schmerzen,  besonders  im  rechten  Hypochondxium,  und 
Fieber  anscheinend  (?)  akut  erkrankt.  —  Leber  groß  und  hart,  sehr  druckempfindlich; 
kein  Ikterus,  keine  Krämpfe.  —  Auf  Antimon  Erbrechen  von  Würmern  und  fökulenten 
Massen;  heftiger  Husten. 

Nach  3  Tagen  Verschlimmerung,  Erbrechen  von  Würmern.  Nach  4  Tagen 
Exitus. 

Sektion:  Ln  Dünndarm  4  Würmer;  Leber  groß,  enthält  16  vollkommen  entwickelte 
Askariden  in  kleinen  Gallengängen,  mit  den  Schwänzen  durchweg  nach  den  großen 
Gallenwegen  oder  dem  Duodenum  orientiert.  Die  Kanäle  sind  erweitert,  und  ivar 
an  ihren  Enden  am  stärksten,  und  hier  sitzen  die  teilweise  etwas  geknoteten 
Würmer. 

Auf  der  verdickten  und  vaskularisierten  Schleimhaut  der  Gallenwege  finden  sich 
Askariseier,  teilweise  in  Klüftung,  —  welche  nach  Verf.  auf  die  Möglichkeit  einer  Ent- 
wicklung von  Askariden  aus  den  in  den  Gallenwegen  abgelegten  Eiern  hinzuweisen 
scheinen. 
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2.  Pellizari,  xit  bei  Dayaine,  Trait6  des  entoKoaires,  p.  16& 

40 jähr.  Schuster,  leidet  an  epileptiformen  Konvulsionen,  tiefem  Stupor;  schwer- 
krank, abgemagert,  schluckt  schlecht.  Puls  klein  und  frequent.  —  Diagnose:  Febris 
eerebralis  oder  meningealis.  —  Nach  8  Tagen  Exitus. 

Sektion:  Hirn  normal. 

Askaridiasis;  im  Magen,  Dünn-  und  Dickdarm  79  Würmer.  Leichte  Injektion  der 
Darmsohleimhaut. 

In  der  Leber  zwei  Herde,  davon  einer  an  der  Konvexität  durch  weißliche  Farbe 
auiltilig;  sie  enthalten  Eiter,  je  einen  Wurm,  und  Eier.  Die  Wände  der  Höhlen  tragen 
teilweise  Zylinderepithel  und  fibrinöse  Häute.  Die  Höhlen  gehören  also  ursprünglich 
den  Gallenwegen  an. 

7.  Lebert,  zit  Davaine  p.  172. 

ISjähr.  Mädchen,  am  8.  Dezember  erkrankt  mit  heftigem  Frost,  Hitze,  Fieber,  rechts- 
seitigem Bauchschmerz,  Durchfall,  Durst;  —  nach  8  Tagen  Leberschmerz,  das  Organ 
vergrößert  und  empfindlich. 

Vierzehn  Tage  nach  Beginn  Husten,  bald  danach  Erbrechen  und  Stuhlentleerung 
Ton  Würmern ;  später  doppelseitige  Pneumonie,  Pneumothorax  rechts,  wachsende  Leber- 
dimpfiing,  Diarrhöe.    Tod  5  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung. 

Sektion:  Choledochus,  Zystikus,  Hepat  und  Äste  sind  dilatiert  und  enthalten 
mehrere  Spulwürmer.  Im  rechten  Leberlappen  erbsen-  bis  apfelgroße  Leberabszesse, 
xum  Teil  in  Kommunikation  mit  den  Qallenwegen ;  in  zweien  sind  mazerierte  Spul- 
wünner. 

Ein  großer  Abszeß  der  Konvexität  ist  durchs  Zwerchfell  perforiert  und  hat  Pneu- 
monie und  Pneumothorax  gemacht. 

Ober  die  Würmer  nichts  Näheres. 

35.  Boudon,  Thöse  de  Paris  1865.    (2.  Fall.) 

14  jähr.  Junge. 

Erkrankt  mit  heftigem  Fieber,  Leibschneiden,  Speichelfluß,  Auftreibung  des  Leibes 
beaoDders  im  rechten  Hypochondrium;  Ikterus;  Kardialgien;  ungleicher  Puls;  weiße 
Stühle. 

In  furchtbaren  Schmerzen,  mit  Konvulsionen,  Exitus  nach  kurzer  Krankheit 

Sektion:  Leber  groß,  gelb;  Gallenblase  praU  mit  Galle  gefüllt.  Im  Choledochus 
ein  langer  Askaris;  auch  welche  im  Magen  und  Darm. 

39.  Krug,  Berichte  der  Gesellsch.  f.  Natur-  und  Heilkunde.    Dresden  1877. 

64 jähr.  Pat  —  Gastrische  Beschwerden,  »akuter  Magenkatarrh«;  dazu  rasch 
Ikterus,  äußerst  heftige  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  Kollaps,  Sonmolenz, 
Uiinretention,  gestorben  nach  lOtägiger  Krankheit 

Sektion:  Leicht  lösliche  frische  Verklebungen  zwischen  Leber,  Duodenum,  Magen, 
Kolon,  Netz. 

Geschrumpfte  Gallenblase,  marmorierte  Leber;  zahlreiche  erweiterte  Gallengänge, 
hie  und  da  Galleninfarkte.  Mitten  in  der  Leber  in  einem  erweiterten  Gallengang  ein 
26  cm  langer  Askaris. 

17.  Fontenelles,  zit  Davaine,  p.  164. 

Knabe  16  Jahr.  Seit  16  Tagen  krank:  epileptiforme  Krämpfe,  Stupor,  Koma; 
gestorben. 

Sektion:  Ein  Askaris  15  cm  lang  im  Choledochus  und  an  der  Teilungsstelle  von 
Zyitikus  und  Hepatikus.     19  Askariden  im  Darm.    Anscheinend  keine  in  der  Leber. 

Der  Choledochus  geplatzt,  —  9 wohl  durch  Gallenstauung«. 
Hin.  Yortrige,  N.  F.  Nr.  375.    tlnnere  Medizin  Nr.  111.)    Jimi  1904.  18 
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Hittelfälle. 

2.  Borger,  Dissert  München  1891. 

4^9 jähr.  Mädchen. 

Seit  3  Wochen  Leibschmerz,  AppetitTerlußt,  Seitenstechen,  Durst,  bei  nor- 
malem Stuhl. 

Seit  8  Tagen  matt  und  abgemagert 

Gestern  abend  Erbrechen  von  über  fingerlangen  und  kleineren  (3—4  cm  kngen 
weißen  Würmern. 

Aufnahme  4.  Januar  1889.     Blaß,  Drüsenschwellungen. 

Leib  weich,  eindrückbar,  unempfindlich.    Im  Stuhl  viel  Askariden. 

Auf  Santonin  weitere  Askariden  entleert,  Besserung,  entlassen. 

Bald  darauf  wegen  Skarlatina  (oder  Wurmexanthem?  Vdt)  wieder  aufgenommen, 
entleerte  täglich  4 — 16  Askariden  per  os  et  anum.  Exitus  an  Sepsis  (skarlatinöser  oder 
hepatischer?). 

Sektion:  Multiple  Abszesse  im  Unterhautzellgewebe  der  Lungen,  seröse  Peritonitis. 
Leber  nicht  vergrößert. 

Drei  wallnußgroße  Leberabszesse  und  eine  Menge  kleinere  Höhlen,  mit  nekro- 
tischem Brei  und  Eiter  gefüUt,  von  Bindegewebe  umgeben;  ungefurchte  Wurmeier  da 
und  dort,  außerdem  Würmer,  davon  einer,  abgestorben,  in  einem  Qange.  —  12  Tiere 
im  Hepatikus,  15  im  Darm. 

8.  Lobstein,  zit.  Davaine,  p.  171. 

38 jähr.  Frau,  marastisch  mit  hektischem  Fieber,  Husten,  Auswurf,  Spannung  im 
rechten  Hypochondrium,  dann  Pneumonie  rechts  oben.  —  Nach  5  Wochen  DurchfelL 
der  weitere  4  Wochen  dauert;  schließlich  Frösteln,  galliges  Erbrechen,  Schwäche,  Dyspnoe, 
Tod  nach  ca.  10  wöchentlichem  Kranksein. 

Tuberkulose  der  rechten  Spitze,  große  Höhle  im  rechten  Unterlappen,  kommuni- 
zierend mit  einer  Leberhöhle. 

Die  Leber  ist  mit  Magen  und  Kolon  verwachsen,  zeigt  weiße  Knoten  und  Absiesse 
im  rechten  Lappen,  mit  gelblichem  Eiter.  —  Choledochus  und  Hepatikus  kleinfingerweits 
in  einem  Gallengang  ein  Lumbricus  10—12  cm  lang;  Farbe  nicht  angegeben. 

Darm:    ? 

10.  TonelU,  zit.  Davaine,  S.  167. 

Kräftiger  Knabe,  seit  Ende  Januar  unter  Durchfall  und  Erbrechen  abgemagert; 
erkrankt  am  18.  März  mit  gespanntem  Leib,  der  besonders  in  der  Lebergegend  hoch- 
gradig empfindlich  ist;  starke  Diarrhöen,  selten  Erbrechen,  frequenter  Puls;  taglich 
schwächer.    Dann  »Masern«  (?),  an  deren  zehntem  Krankheitstag  der  Tod  erfolgt 

Sektion:  Pneumonia  lob.  sup.  d. 

Im  Dünndarm  30  Lumbrici,  Enteritis. 

Leber  äußerlich  normal,  enthält  drei  kommunizierende  Höhlen,  mit  dickem  braunem 
Eiter  gefüllt,  ohne  Verbindung  mit  den  Gallenwcgen. 

Eine  Höhle  enthält  einen  dicken  Lumbricus. 

[Die  »Masern«  können  auch  ein  Wurmexanthem  gewesen  sein.  Vdt] 

11.  Dunkel,  Dissert.  Greifswald  1897. 

1)  17  jähr.  Arbeiterin.    Erkrankt  vor  zwei  Tagen. 

Ende  März  aufgenommen,  wegen  Ikterus,  Kopfschmerz,  Schmerz  im  rechten  Hpo- 
ohondrium.  —  Ernährung  gut. 

Übelkeit,  Verstopfung;  nach  5  Tagen  ohne  Ikterus  entlassen. 
Nach  4  Wochen  wieder  aufgenommen. 
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Hochgradiger  Ikterus,  Fieber,  Prostration,  sehr  empfindliche  Leber,  heftige 
Diarrhöe. 

Temperatur  früh  38,8-40,5**,  abends  38,0—41,5*»,  Puls  schwach. 

Nach  einigen  Tagen  ein  Askaris  erbrochen,  zwei  im  Stuhl;  Ikterus  schwindet. 

Darauf  Schüttelfröste,  Benommenheit,  Müz  groß.  —  Diagnose :  Kryptogenet.  Sepsis. 

Exitus  nach  16tägigem  Kranksein* 

Sektion:  Ghroße  Leber,  von  Abszessen  bis  Taubeneigröße  durchsetzt,  in  einem 
ein  Askarifl,  22  cm  lang,  dick,  mazeriert. 

Langsames  Slechtam. 

12.  Dunkel,  Dissert  Greifswald  1897. 

2]  35jähT.  Frau. 

Im  Februar  erkrankt  mit  Schmerz  in  der  Lebergegend,  später  im  ganzen  Bauch. 
Erbrechen,  auch  Ton  Streifen  Blut.    Ende  April  Geschwulst  oberhalb  des  Nabels. 

Ende  Mai  Aufnahme  bei  sehr  schlechter  Ernährung;  sehr  krank,  ohne  Ikterus. 

Diarrhöen,  »Spannung«  des  Leibes  bei  schla£Fen  Bauchdecken;  Leibschmerz,  zeit- 
weise unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme. 

Kindskopfgroßer,  prall  elastischer  Tumor  von  Nabel  bis  Schwertfortsatz,  nach  links 
bis  S  cm  über  Mittellinie,  gehört  der  Leber  an.  —  Milz  nicht  vergrößert. 

Diagnose:  Echinococcus  hepatis.  —  Punktionen:  Eiter. 

8.  Juli  Operation:  großer  Leberabszeß  mit  fotidem  Eiter.  Zwei  Tage  darauf 
kriecht  ein  großer  Spulwurm  heraus.  —  Heilung. 

16.  Dourlen,  zit.  Davaine,  p.  165. 

Ein  Jahr  lang  täglich  heftige  Leberschmerzen  bis  zu  Ohnmächten. 

Im  Spital  Erbrechen  von  Galle  unter  starken  Leberschmerzen;  gallige  Diarrhöen; 
1  Tage  nach  der  Aufnahme  Tod. 

Sektion:  Im  rechten  Leberlappen  ein  lebender  Spulwurm  in  einer  nicht  mit  den 
GaUenwegen  kommunizierenden  Höhle. 

27.  Boudon,  These  de  Paris  1865,  zitiert  aus  dem  Journal  de  m6d.,  de  chir.  et 
pharmacologie  folgenden  Fall: 

Mann,  früher  gesimd,  aber  bleich  und  verfallen  aussehend.  —  Seit  einem  Jahr 
1—2  mal  täglich  heftiger  Schmerz  in  der  Lebergegend,  mit  Ohnmacht  für  ein  paar 
Minuten. 

Trat  ins  Spital  mit  heftigem  Schießen  in  der  rechten  Seite;  erbrach  eine  riesige 
Masse  schwarzer  Galle,  hatte  gallige  Durchfälle;  starb  nach  7  Tagen. 

Sektion:  Umschriebene  Höhle  im  rechten  Leberlappen,  ohne  Kommunikation;  ent- 
hält einen  10 — 12  cm  langen  Spulwurm. 

Multiple  Abszesse,  teils  durch  nur  einen  stauenden  Wurm, 
teils  durch  yiele  Würmer  verursacht. 

{Zum  Vergleich  mit  den  hier  vorhergehenden  Beobachtungen  eines  solitären  Abzesses.) 

5.  Rosenblatt,  Wratsch  1892,  ref.  Centralbl.  f.  Bact.  u.  Parasitenk.,  Bd.  13,  1893. 

Soldat,  mit  Zeichen  eines  typhösen  Leidens,  dazu  bald  starker  Ikterus ;  die  Leber- 
symptome wurden  stärker.  Temperaturgang  war  ähnlich  dem  Abdominaltyphus,  zuletzt 
amphibol.  —  Diagnose:  Leberabszeß. 

Exitus  nach  30  Tagen.  —  Sektion:  Im  Ductus  hepaticus  ein  großes  Askarisweib- 
chen,  welches  den  Hepatikus,  die  Öffnung  des  Zystikus  und  den  oberen  Teil  des  Cho- 

18* 
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ledochus  verstopfte.  In  der  ganKen  Leber  eine  ungeheure  Masse  von  Abszessen,  erbseD- 
bis  walbiußgroß,  meist  konfluierend.  Die  Leber  war  weich,  lappenartig,  —  Im  Magen 
zwei  Askariden. 

H.  Kartulis,  Centralbl.  f.  Bact.  u.  Paras. 

30 jähr.  Ägypter,  leidend,  bleich,  früher  S3rphilitisch,  tritt  wegen  Ulcus  gummosiuD 
ein,  wird  mit  Jodkali  behandelt 

Nach  einigen  Tagen  fiel  Schwäche,  Apathie,  Appetitlosigkeit,  Mattigkeit  auf.  - 
Magen-  und  Leberschmen,  Leber  groß  und  druckempfindlich. 

Drei  Wochen  nach  der  Aufnahme  ein  Fieberanfall  bei  normaler  Milz,  Chinin  ohne 
Wirkung. 

Eine  Woche  später  Erbrechen  von  Spulwürmern;  auf  Kalomel  und  Santonin  mehreR 
Stühle  mit  Spulwürmern;  darnach  profuse  Diarrhöen  ohne  Würmer;  Magenschmeneo) 
Herzklopfen.  —  Vierzehn  Tage  nach  jenem  Fieberanfall  Exitus. 

Sektion:  Im  Dünndarm  120  Askariden,  im  Dickdarm  20,  Magen  20,  Ösophagus 
und  Pharynx  ebenfalls  welche.  —  In  Ductus  choledoch.  3,  Hepat  3,  GaUenblue 
5  Würmer. 

Sämtliche  Gallenwege  enorm  erweitert  (bis  7  nun),  mit  rauher  Schleimhaut;  Wür- 
mer in  allen  Teilen  der  Leber,  im  ganzen  80. 

Die  Leber  ist  groß,  derb,  enthält  eine  enorme  Menge  kleiner  Abszesse  um  die 
erweiterten  zufahrenden  GaUengänge.    Weiße  Bindegewebsstrfinge,  bis  3  mm  dick. 

Die  Würmer  in  der  Leber  sind  5 — 15  cm  lang,  im  ganzen  kleiner  als  die  im  Darm. 
—  Keine  Eier  in  den  Abszessen. 

9.  Forget,  zit.  Davaine,  p.  170. 

65 jähr.  Schneiderin,  14  Tage  krank,  Fieber,  Husten,  Dyspnoe,  Erbrechen;  hinftUig, 
halbkomatös.  —  Pneumonie  rechts  oben. 

Galliges  Erbrechen,  schmerzhaftes  Epigastrium,  kein  Durchfall;  —  schließlich 
Orthopnoe,  Koma. 

Gestorben  nach  3  Tagen,  also  nach  ca.  17tägigem  Kranksein. 

Sektion:  Leber  normal  groß,  Farbe  äußerlich  normaL 

Im  Choledochus  ein  Spulwurm,  teilweise  eingedrungen,  20  cm  lang.  —  Im  reehten 
Lappen  eine  wallnußgroße  Höhle  in  Konmiunikation  mit  den  Gallenwegen;  enthält 
Eiter  und  einen  mazerierten  8  cm  langen  Spulwurm.  —  Im  linken  Lappen  10  Absxesie 
von  verschiedener  Größe,  mit  krümeligen  Massen  gefüllt,  Pseudomembranen  an  den 
Wänden. 
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380. 

(Innere  Medizin  Nr.  112.) 

Über  traumatische  Syringomyelie  und  Tabes  ^). 

Von 

Arthur  Bosenfeld, 

Königsberg  i.Pr.2) 


Seitdem  infolge  der  sozialen  Gesetzgebung  die  Aufmerksamkeit  der 
Ärzte  auf  die  mannigfachen  Unfallsfolgen  gerichtet  ist,  sind  fast  von 
allen  Rückenmarkskrankheiten  einige  Fälle  beschrieben,  bei  denen  sich 
die  ersten  Symptome  im  Anschluß  an  ein  Trauma  gezeigt  haben,  und  bei 
denen  dann  das  Trauma  entweder  als  ursächliches  Moment  beschuldigt 
wird  oder,  was  für  die  meisten  Fälle  wahrscheinlicher  ist,  eine  im  Keime 
gel^ene  Erkrankung  zum  schnellen  Ausbruch  gebracht  haben  soll. 

Die  größte  Zahl  derartiger  Beobachtungen  gibt  es  in  dem  Gebiete 
der  beiden  Erkrankungen,  von  denen  ich  Ihnen  hier  je  einen  Fall  de- 
monstrieren will,   im  Gebiete  der  Syringomyelie  und  der  Tabes  dorsalis. 

Nach  Schlesinger  teilt  man  die  traumatische  Syringomyelie  in  zwei 
Gruppen  ein. 

Die  eine  entsteht  nur  nach  Traumen,  die  den  Wirbelkanal  direkt 
treffen  und  bietet  unmittelbar  nach  der  Verletzung  das  Bild  einer 
schweren  Spinalerkrankung,  während  bei  der  zweiten  Gruppe  das  Trauma 
meist  peripher  einwirkt,  und  an  das  dann  die  schleichend  sich  ent- 
wickelnde typische  Syringomyelie  sich  anschließt. 

Wirklich  klar  liegen  die  Verhältnisse  nur  bei  der  ersten  Gruppe, 
der  Hämatomyelie.  Durch  einen  Schlag  oder  eine  starke  Erschütterung, 
welche  die  knöcherne  Umhüllung  des  Rückenmarks  trifft,  entstehen  hier 


1]  Aus  der  Königlichen  medizinischen   Universitäts  -  Klinik   zu  Königsberg  i.  Fr. 
[Direktor:  Professor  Lichtheim). 

2)  Nach  einem   in  der  medizinischen  Gesellschaft  zu  Königsberg  am  7.  März  1904 
gehaltenen  Vortrage. 

Klin,  Tortrige,  N.  F.  Xr.  390.    (Innere  Mpdiziu  Nr.  11 '2.)    August  11JÜ4.  19 
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Blutungen  odei  Nekiosen,  die  dann  sofoit  zu  schweren  Symptomen 
führen.  Der  Prozeß  kann  in  den  ersten  Tagen  durch  Nachblutungen 
aus  den  verletzten  Gefäßen  noch  etwas  fortschreiten,  dann  aber  hört  die 
Progredienz  auf,  es  kommt  zur  Resorption  des  Blutergusses  und  hierbei 
können  sich,  ähnlich  wie  nach  einer  Hirnblutung,  gewisse  Erscheinungen 
zurückbilden,  indem  die  durch  den  Druck  geschädigten  Nerrenfasem 
wieder  in  Funktion  treten;  endlich  nach  dem  Aufhören  der  regresnyen 
Prozesse  treten  die  definitiven  Ausfallerscheinungen  klar  hervor,  und  es 
sollen  dann  diese  Fälle,  wie  aus  zahlreichen  Beobachtungen  Schlesingers 
hervorgeht,  im  wesentlichen  stationär  bleiben;  wenigstens  bleibt,  wenn 
auch  einzelne  Symptome  sich  späterhin  etwas  ändern,  das  klinische  Bild 
des  Falles  im  ganzen  bestehen.  Je  nach  der  Lokalisation  und  Ausdeh- 
nung der  Blutung  kommt  es  natürlich  zu  sehr  verschiedenen  Symptomen- 
gruppen, so  besonders  häufig  nach  Sturz  auf  das  Gesäß  zu  Paraplegien 
mit  Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm;  relativ  oft  aber  wird,  wenn  die 
Blutung  um  den  Zentralkanal  herum  sich  ausbreitet,  der  Symptomen- 
komplex, der  Syringomyelie  erzeugt. 

Der  Patient,  den  ich  hier  Torstelle  (W.  TL.,  41  Jahre,  Arbeiter),  stammt  aus  ge- 
sunder Familie  und  ist  vor  dem  Unfall  nie  ernstlich  krank  gewesen. 

Das  Trauma  fand  Ende  November  1901,  also  vor  2V4  Jahren,  statt  Er 
wollte  eine  Last  Bretter  mit  der  linken  Schulter  anheben,  hierbei  faßte 
er  das  untere  Ende  zu  kurz,  das  obere  bekam  das  Übergewicht,  kippte 
nach  hinten  über  und  yersetzte  ihm  einen  heftigen  Stoß  gegen  die  linke 
Schulter.  Er  verspürte  sofort  eine  große  Schwäche  im  linken  Arm^ 
konnte  die  Hand  nicht  mehr  ganz  aufmachen,  sondern  hielt  die  Finger 
immer  leicht  gekrümmt  Er  versuchte  noch  während  der  nächsten  Tage 
die  Arbeit  zu  verrichten,  mußte  dieselbe  aber  aufgeben,  weil  die 
Schwäche  zu  groß  war,  so  daß  er  den  Arm  nicht  gebrauchen  konnte.  In 
den  nächsten  Wochen  fiel  ihm  nun  noch  eine  Reihe  krankhafter  Erschei- 
nungen auf.  Zunächst  bemerkte  er  eine  rasche  Abmagerung  der  linken 
Hand,  die  bis  dahin  ebenso  kräftig  wie  die  rechte  gewesen  sein  solL 

Sodann  fiel  ihm  auf,  daß  er  mit  der  linken  Hand  alle  Berührungen 
spürte,  daß  er  sich  dagegen  an  dieser  Hand  kneifen,  stechen  und  stoßen 
konnte,  ohne  daß  er  irgendwie  Schmerzen  dabei  verspürte. 

Unter  ärztlicher  Behandlung  besserte  sich  der  Zustand  so  weit,  daß  Patient  die 
Finger  wieder  etwas  strecken  konnte.  Alle  übrigen  Störungen  blieben  indessen  he- 
stehen  und  die  Schwäche  nahm  zu. 

Patient  suchte  deshalb  einige  Wochen  nach  dem  Unfall  die  Klinik  auf. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  war  völlig  ungestört  Der  Appetit  war  gut» 
der  Stuhlgang  regelmäßig.    Fieber  hat  nicht  bestanden. 

Von  Seiten  der  Brust-  und  Bauchorgane  lagen  keine  Störungen  vor.  Lues  xmd 
Potus  geleugnet. 

Das  Symptomenbild  bei  seiner  ersten  Aufnahme  in  die  Klinik  am  27.  Desemher 
1901  war  kurz  folgendes: 

Keine  äußeren  Verletzungen.  Psychisches  Verhalten  normal.  Atrophie  der 
Klavikularportion  der  linken  Cucullaris  mit  erloschener  elektrischer  Er- 
regbarkeit;   Schwäche    und    geringe  Atrophie    der    linksseitigen   Hand- 


3]  Über  traumatische  Syringomyelie  und  Tabes.  249 

muskulatur,  besonders  das  Thenar  und  Hypothenar  mit  erhaltener 
elektrischer  Reaktion.  Taktile  Hypästhesie  des  linken  Arms,  der  linken 
Brust-,  Hals-  und  Rückenhälfte  bis  zur  Mittellinie,  nach  unten  bis  zur 
Höhe  der  Brustwarzen  hinabreichend.  Anästhesie  für  Schmerz-  und  Tem- 
peraturempfindung in  derselben  Ausdehnung.  Geringe  Störung  des  Mus- 
keUinns  in  der  linken  Hand.  Haut-  and  Sehnenrefleze  normal.  Keine 
Blasen-  und  Magtdarmstörungen.    Keine  Erscheinungen  von  Seiten  der  Himnerven. 

Während  seines  70  tftgigen  klinischen  Aufenthalts  keine  Veränderungen  im  Status, 

Bei  seiner  zweiten  Aufnahme  in  die  Klinik,  IV2  Jahre  nach  dem  Trauma,  hatte 
lieh  die  SensibilitätsstOrung  etwas  weiter  ausgebreitet,  sie  hatte  die  linke  Qesichtshälfte 
ergriffen  und  nur  die  Nase  freigelassen,  reichte  auf  dem  Rumpf  weiter  nach  unten  und 
um  Handbreite  auf  die  rechte  Seite  herüber. 

In  diesem  Gebiet  bestand  jetzt  TöUige  Analgesie,  dagegen  nur  Hypästhesie  für 
Tait-  und  Temperaturempfindung;  auch  hatte  Patient  hier  oft  das  Gefühl  von  Ameisen- 
laufen und.  besonders  bei  feuchter  Witterung  heftige  stechende  und  brennende  Schmerzen. 

Außerdem  war  die  rechte  Pupüle  nicht  völlig  rund,  sondern  der  obere  Teil  des 
Kreises  etwas  abgeflacht;  sie  war  etwas  weiter  als  die  linke.  Die  direkte  und  konsen- 
meUe  Lichtreaktion  beiderseits  auf  schwache  Belichtung  träge,  bei  starken  lichtreizen 
Bonnal;  Konvergenzreaktion  normal. 

Es  iiuid  sich  femer  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen  imd  feinschlägiger  Tremor 
manunm;  die  beiden  letzten  Erscheinungen  sowie  eine  geistige  und  gemütliche  Stumpf- 
heit, die  sich  während  weniger  Wochen  in  der  Klinik  vollständig  zurückbildete,  glaubten 
wir  auf  Rechnung  des  Alkohols  setzen  zu  können.  Auch  das  Rombergsche  Phänomen 
leigte  während  seines  vierwöchentlichen  klinischen  Aufenthalts  eine  wechselnde  Intensität 
—  Es  besteht  seit  dem  Unfall  Impotenz.  Die  psychischen  Störungen  sind,  seitdem 
Patient  fast  völlig  abstinent  ist,  nicht  wieder  aufgetreten. 

Jetzt,  fast  21/2  Jahre  nach  dem  Unfall,  sind  die  Symptome  fast  die  gleichen,  wie 
Tor  einem  3/«  Jahr.  Romberg  und  Tremor  manuum  sind  wieder  vorhanden,  die  Licht- 
leaktion  der  Pupüle  ist  vielleicht  noch  etwas  träger,  die  Sensibilitätsstörung  hat  auch 
die  linke  Nasenhälfte  ergriffen. 

Die  Atrophien  sind  seit  seiner  ersten  Aufnahme  in  die  Klinik  nicht 
fortgeschritten.  Trotzdem  ist  bei  der  Ausbreitung  der  Sensibilitätsstörung 
auf  das  Trigeminusgebiet  und  der  Affektion  des  Pupillenzentrums  ein 
gewisses  Fortschreiten  der  spinalen  Prozesse  in  der  Längsrichtung  des 
Bückenmarks  nicht  zu  verkennen,  so  daß  der  Fall  doch  nicht  völlig  in 
das  Schlesingersche  Schema  hereinpaßt  und  auch  die  weitere  Stabilität 
des  Falles  sich  nicht  garantieren  läßt. 

Der  Fall  erinnert  an  einige  Beobachtungen  Minors,  der  nach 
zweifellosen  Hämatomyelien  mit  schweren  akuten  Anfangserscheinungen 
eine  fortschreitende  Gliose  des  Rückenmarks  nachweisen  konnte. 

Wesentlich  schwerer  verständlich  als  bei  diesem  Patienten  ist  der 
Zusammenhang  zwischen  einem  Trauma  und  der  chronisch  verlaufenden 
echten  Syringomyelie,  zumal  wenn  diese  Erscheinungen  erst  monate-  oder 
jahrelang  nach  der  Verletzung  konstatiert  werden.  Trifft  das  Trauma 
die  Wirbelsäule,  so  ist  ein  solcher  Zusammenhang  zwar  theoretisch  denk- 
bar, doch  ist  nach  Sohlesinger  bei  der  großen  Seltenheit  dieser  Fälle 
die  Annahme    einer    bestehenden   Frädisposition    des  Bückenmarks   die 
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wahrscheinlichste.  Noch  mehr  gilt  dies  hei  den  sahireichen  Beobach- 
tungen, wo  eine  typische  Syringomyelie  sich  an  eine  Verletzung  der  Ex- 
tremitäten, meist  an  einen  Armbruch  angeschlossen  hat. 

Ein  derartiger  Fall  (M.  Z.,  36  Jahre,  Arbeiter]  wurde  im  vorigen  Jahre  in  der 
Klinik  beobachtet.  Der  Patient  hatte  sich  im  April  1890,  also  vor  13  Jahren, 
beim  Kühlenschaufeln  die  Ulna  des  linken  Arms  in  der  N&he  des  Ellen- 
bogengelenks  gebrochen.  Er  hatte  dann  mit  einem  Verband,  den  ihm 
sein  Vater  angelegt  hatte,  noch  einige  Tage  weiter  gearbeitet,  bis  er 
wegen  stärkerer  Schmerzen  in  chirurgische  Behandlung  kam;  die  Fraktur 
zeigte  offenbar  eine  sehr  geringe  Heilungstendenz,  denn  er  mußte  den 
Arm  12  Wochen  lang  im  Verband  tragen.  Die  danach  bestehende  Schwäche 
besserte  sich  nicht,  sondern  nahm  in  der  Folgezeit  noch  langsam  zu;  im 
Verlauf  von  10  Jahren  kam  es  zu  Atrophien  und  Gefühllosigkeit  im  Ge- 
biet des  ganzen  linken  Arms.  In  den  letzten  3  Jahren  hatten  sich  aueh 
Schwäche  und  Sensibilitätsstörungen  im  Gebiet  der  unteren  Extremi- 
täten, insbesondere  im  linken  Bein,  eingestellt  Seit  3  Jahren  bestehen  öfters 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  auch  kommt  es  häufig  nach  dem  Essen  zum  Erbrechen 
der  genossenen  Speisen;  Blut  wurde  nie  dabei  entleert. 

Objektiv  fand  man:  eine  ausgedehnte  Narbe  an  der  Streckseite  des  linken  Unter- 
arms (herstammend  von  einer  Operation  zur  Besichtigung  des  gebrochenen  Knochens^ 
die  linke  Lidspalte  und  linke  Pupille  etwas  verengt,  Pupillen  normal  reagierend,  links 
totale  Facialisparese  mit  erhaltener  elektrischer  Erregbarkeit,  starke  AbschwSchung  des 
Komealreflezes.  Parese  und  Atrophie  des  linken  Arms,  fast  vollständige  Lähmung  imd 
Schwund  des  Musculus  flexor  digitorum  conununis  longus  bis  auf  den  den  vierten 
Finger  versorgenden  Teil,  sowie  der  kleinen  Handmuskeln;  Krallenstellung  der  linken 
Hand;  in  den  eben  erwähnten  Muskeln  die  elektrische  Erregbarkeit  erloschen. 

An  den  Beinen  ziemlich  starke  Spasmen;  faszikuläre  Zuckungen  in  der  Streck- 
muskulatiir  des  rechten  Oberschenkels,  Aufhebung  der  Tastempfindung  am  linken  Ann 
und  der  linken  Thoraxhälfte  bis  zur  Nabelhöhe  abwärts,  Aufhebung  der  Schmen- 
empfindung  an  der  linken  Kopf-  und  Rumpf hälfte,  dem  linken  Arm,  der  Vorderseite 
beider  Oberschenkel  und  dem  Bauch,  Aufhebung  der  Wärmeempfindung  an  der  linken 
Rumpf  hälfte,  dem  linken  Arm  und  dem  linken  Oberschenkel  bis  auf  einen  Streifen  an 
der  hinteren  Fläche;  die  Kälteempfindung  am  ganzen  Körper  mit  Ausnahme  des  Ge- 
sichts, der  rechten  Kopf-  und  Halshälfte  sowie  einer  Zone  der  rechten  Brust-  und 
Rückenseite  und  der  Ulnarseite  des  rechten  Arms  erloschen.  Keine  nachweisbaren 
Störungen  der  Tiefen  Sensibilität,  keine  Koordinationsstörungen.  Patellar-  und  Achilles- 
sehnenreflexe  gesteigert,  beiderseits  Fußklonus,  rechts  stärker  als  links.  Tricepsreflex 
rechts  schwach,  links  erloschen;  Babinskischer  Reflex  beiderseits  positiv. 

£in  bis  in  die  Einzelheiten  analoger  Fall  wurde  im  Jahre  1895  von 
Eulenburg  im  Verein  für  innere  Medizin  in  Berlin  demonstriert  und 
als  Erklärung  eine  aszendierende  Neuritis  angenommen,  die  zu  sekundären 
Veränderungen  im  Rückenmark  geführt  hätte.  In  der  Diskussion  hob 
dann  Bernhardt  mit  Recht  hervor,  daß  die  Fraktur,  die  bei  jenem 
Patienten  beim  Lehmschippen  entstanden  war  und  ebenfalls  die  Ulna 
nahe  am  Ellenbogengelenk  getroffen  hatte,  hier  bei  einer  äußerst  gering- 
fügigen Veranlassung  aufgetreten  sei;  er  nimmt  daher  an,  daß  es  sich 
hierbei  schon  um  ein  Symptom  einer  beginnenden  Syringomyelie  ge- 
handelt hat.     Dies  scheint  mir  auch   für  unseren   Patienten  das  wahr- 
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scheinlichste,  da  die  aszendierende  Neuritis  wohl  niemals  als  Ausgangs- 
punkt einer  progredienten  chronischen  Rückenmarksaffektion  nachgewiesen 
ist,  und  andererseits  bei  der  Syringomyelie  öfters  Knochen brüche  bei 
ganz  gewöhnlichen  Bewegungen  zustande  kommen.  Auch  scheint  die 
Fraktur  in  unserem  Falle  auffallend  wenig  schmerzhaft  gewesen  zu  sein, 
da  der  Patient  mit  dem  vom  Vater  angelegten  Verband  noch  einige 
Tage  weiter  gearbeitet  hat.  Die  Frage,  ob  diese  Spontanfrakturen  bei 
der  Syringomyelie  auf  einer  besonderen  Brüchigkeit  der  Knochen  infolge 
trophischer  Störungen  beruhen  oder  durch  die  Schädigung  der  Tiefen- 
sensibilität bedingt  sind,  ist  noch  nicht  völlig  entschieden. 

Bemerkenswert  ist,  daß  die  Atrophien  und  die  übrigen  Erschei- 
nungen von  der  verletzten  Extremität,  in  unserem  Falle  von  dem  linken 
Arm,  ihren  Ausgang  nahmen. 

Will  man  diese  beiden  Fälle  von  traumatischer  Syringomyelie  kurz 
skizzieren,  so  kann  man  sagen,  daß  im  ersten  Fall  der  Ton  auf  dem 
ersten  Wort  liegt:  es  ist  eine  durch  Trauma  entstandene  Rückenmarks- 
affektion, die  nur  in  ihren  Symptomen  der  Syringomyelie  sehr  ähnlich 
ist,  aber  keine  echte  Syringomyelie  darstellt.  Im  zweiten  Fall  ist  die  Sy- 
ringomyelie sicher,  der  traumatische  Ursprung  jedoch  höchst  zweifelhaft. 
Ganz  ähnlich  wie  in  diesen  letztgenannten  Fällen  liegen  die  Ver- 
hältnisse bei  der  sogenannten  traumatischen  Tabes.  Der  Patient,  den 
ich  Ihnen  vorstelle  (A.  G.,  45  Jahre,  Maurer),  hat  folgende  Anamnese 
und  Befund: 

Der  Vater  des  Patienten  ist  an  den  Folgen  eines  Schlaganfalls  gestorben ,  die 
Mutter  lebt  und  ist  gesund.  Drei  Geschwister,  die  Frau  und  ein  Kind  des  Patienten 
leben  und  sind  gesund:  eine  Schwester  ist  an  Bleichsucht,  ein  Bruder  an  unbekannter 
Krankheit,  zwei  Kinder  im  jugendlichen  Alter,  davon  eins  an  Krämpfen  gestorben;  ein 
^Udchen,  das  ZwiUingskind  von  letzterem,  war  Ton  Geburt  an  fast  am  ganzen  Körper 
gelähmt,  nur  den  linken  Arm  konnte  es  etwas  bewegen,  psychisch  war  es  gut  ent- 
^kelt;  es  i9t  mit  16  Jahren  infolge  eines  starken  Schrecks  geisteskrank  geworden  und 
dann  bald  gestorben.    Seine  Frau  hat  keinmal  abortiert. 

Patient  selbst  will  früher  nie  krank,  auch  nicht  nervös  gewesen  sein. 
Am  11.  August  1903  fiel  er  4  m  hoch  beim  Abbau  eines  Hauses  von 
einem  Balken  herab;  er  schlug  mit  der  linken  Gesäßhälfte  und  Lenden- 
gegend auf  Ziegelschutt  auf;  einige  Ziegel  stürzten  nach  und  trafen  den 
Kopf  und  das  linke  Bein  des  Patienten.  Patient  trug  eine  kleine  Wunde 
über  dem  linken  Scheitelbein  davon  und  hatte  heftige  stechende  Schmer- 
zen in  der  linken  Gesäßseite,  sowie  in  der  Hüfte,  der  linken  Lenden- 
gegend und  den  unteren  Teilen  der  linken  Thoraxhälfte.  Das  Bewußt- 
sein des  Patienten  wurde  durch  den  Fall  nicht  lädiert.  Am  ersten  Tage 
soll  Schüttelfrost  und  hohes  Fieber  bestanden  haben,  in  den  nächsten  Tagen  bestand 
Bt&rkerer  Husten,  der  nach  2 — 3  Tagen  vorüberging.  Die  Kopfwunde  heilte  in  14  Tagen 
zu»  die  Schmerzen  in  der  Brust  haben,  wenn  auch  in  geringer  Intensität,  bis  heute  an- 
gehalten; geringe  Schmerzen,  die  bei  Bewegung  stärker  werden,  bestehen  auch  in  der 
Unken  Hüfte  und  Lendengegend. 

Sogleich  nach  der  Verletzung  kam  es  zu  unfreiwilligem  Abgang  von 
l'^rin;  Patient   merkt   denselben    erst,   wenn    die    Oberschenkel   von   Urin 
5t.  380.  19* 
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benftßt  werden;  für  die  Öffnung  des  Sphinkters  sowie  für  den  Durchfluß 
durch  die  Harnröhre  hat  er  keine  Empfindung.  Der  Urin  ging  anfangs  alle 
2—3  Stunden  in  größeren  Mengen  ab;  später,  etwa  von  der  5.-7.  Woche,  ging  derUzin 
fast  dauernd  tropfenweise  ab;  seit  dieser  Zeit  kommt  es  wieder  seltener  su  Urinabgasg 
und  zwar  bei  Bettruhe  und  beim  Sitzen,  wenn  Patient  ein  Bein  über  das  andere  legt, 
im  allgemeinen  etwa  2 stündlich;  beim  Herumgehen  häufiger  in  sehr  wechselnden  Inter- 
vallen, von  wenigen  Minuten  bis  zu  2  Stunden.  Auch  wenn  es  zu  stärkerer  Ftdlung 
der  Blase  kommt,  hat  Patient  keine  besondere  Empfindung  davon. 

Sogleich  nach  dem  Unfall  soll  der  Urin  trübe  und  von  unangenehmem  scharfem 
Geruch  gewesen  sein.   Blut  war  nie  beigemischt.    Die  Stuhlentleerung  war  stets  noimal 

Etwa  2  Wochen  nach  dem  Unfall  stellten  sich  stechende  Schmerzen 
auf  der  Vorderseite  des  linken  Oberschenkels,  etwas  oberhalb  des  Knies 
ein,  die,  wenige  Augenblicke  anhaltend,  wie  ein  scharfer  Nadelstich  den 
Patienten  durchzuckten.  Dieselben  haben  sich,  stets  an  derselben  Stelle  auf- 
tretend, täglich  2 — 6  mal  wiederholt.  Im  rechten  Oberschenkel  hat  Patient  dieselben  nie 
gehabt.    Die  Schmerzen  sind  nicht  an  eine  bestimmte  Tageszeit  gebunden. 

Sofort  nach  dem  Unfall  trat  zugleich  mit  den  stechenden  Schmer- 
zen in  der  Lenden-  und  unteren  Brustgegend  der  linken  Seite  in  dieser 
Gegend  ein  eigentümliches  Spannungsgefühl  auf,  als  ob  ein  fester  Gurt 
um  diese  Seite  gelegt  sei;  auch  hatte  Patient  die  Empfindung,  als  ob 
diese  Gegend  abgestorben  sei;  doppelseitiges  Gürtelgefühl  hat  Patient 
nie  gehabt. 

6  Wochen  nach  dem  Unfall  kam  es  bei  dem  Patienten  zu  Doppel- 
sehen; Patient  sah  denselben  Gegenstand  zweimal  nebeneinander  und  zwar  so,  daß 
das  rechte  Bild  desselben  weniger  deutlich  erschien.  Beim  Zuhalten  des  linken  Auges 
war  das  Sehen  normal;  sah  er  mit  dem  linken  allein,  so  war  das  Bild  durch  FUmmem 
vor  dem  Auge  getrübt.  Gleichzeitig  merkte  Patient,  daß  das  linke  Auge  nach  innen 
abwich.  Seit  dieser  Zeit  treten  stets  beim  Blick  nach  links  Doppelbilder  auf,  wihrend 
bei  allen  übrigen  Blickrichtungen  Patient  nur  mit  dem  rechten  Auge  fixiert  und  dabei 
die  Gegenstände  einfach  sieht 

Erektionen  und  Pollutionen  sollen  seit  dem  Unfall  nicht  aufgetreten  sein.  Schmerzen 
in  den  Genitalien,  im  Magen  oder  Kehlkopf  hat  Patient  nie  gehabt. 

Eine  Störung  des  Gehens  ist  dem  Patienten  nicht  aufgefallen;  doch  findet  er  sidi 
bei  Dämmerlicht  oder  Dunkelheit  wegen  seiner  Sehstörung  wesentlich  schlechter  als 
früher  zurecht  und  ist  dadurch  auch  in  der  Fortbewegung  etwas  gehemmt. 

Keine  der  erwähnten  Störungen  soll  auch  nur  andeutungsweise  vor 
dem  Unfall  bestanden  haben. 

Die  Störungen  der  Wärme-  uud  Kälteempfindung  hat  Patient  nicht  bemerkt 

Patient  will  während  der  Erkrankung  abgemagert  sein  und  etwa  7  kg  an  Körper- 
gewicht verloren  haben. 

Potus  und  Lues  werden  negiert. 

Der  objektive  Befund  bei  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  am  5.  November  1903, 
also  fast  3  Monate  nach  dem  UnfaU,  war  kurz  folgender: 

Pupillen  beiderseits  gleich  weit,  etwa  3  mm  im  Durchmesser,  auf 
Lichteinfall  ganz  minimale  Reaktion,  auf  Konvergenz  gute  Reaktion; 
hochgradige  Parese  des  linken  Abducens,  Fehlen  der  Patellar-  und 
Achillessehnenreflexe  bei  lebhaftem  Supinator-  und  Tricepsreflex  und 
normalen  Hautreflexen.  Incontinentia  urinae,  Zystitis.  Keine  Ataxie. 
Ausgedehnte  Störungen  der  Oberflächensensibilität;  nämlich  starke  HypäB- 
thesie  für  Tastempfindung  am  Rumpf  unterhalb  der  dritten  Rippe,  vom  bis  zur  Nabel- 
höhe, hinten  bis  zum  Darmbeinkamm  herabreichend;  ferner  an  der  Vorderfläche  des  linken 
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Oberschenkels,  sowie  an  den  Armen  unterhalb  des  Musculus  deltoides;  hier  nur  die 
Yorderfläche  der  rechten  Hand  frei;  die  Schmerzempfindung  (für  einzelne  Nadelstiche)  ist 
an  den  Armen  und  Beinen  in  den  gleichen  Stellen  mit  Ausnahme  der  Hände  aufgehoben ; 
am  Rumpf  reicht  das  analgetische  Gebiet  vorn  nur  bis  zum  Rippenbogen,  hinten  nur  die 
rechte  Brustseite  einnehmend,  bis  zum  neunten  Brustwirbel  herab.  Auf  Summation  der 
Beize  tritt  auch  in  diesen  Gebieten  noch  Schmerzempfindimg  auf;  keine  Verlangsamung 
der  Schmerzempfindung  nachweisbar. 

Aufhebung  der  Wärmeempfindung  am  ganzen  Körper  mit  Ausnahme  der  rechten 
Gesichtshälfte  unterhalb  der  Stirn,  der  linken  Kinnhälfte,  dem  Halse,  der  Beugeseite 
der  Oberarme,  der  Unt^rbauchgegend ,  der  linken  Lumbaigegend,  der  Hinterseite  des 
linken  Oberschenkels  unterhalb  der  Gesäßfurche.  Kälteempfindung  am  ganzen  Rumpf 
herabgesetzt,  stellenweise  verspätet,  aufgehoben  an  einer  gürtelförmigen  Zone  zwischen 
drittem  Interkostalraum  und  sechster  Rippe,  femer  in  einem  kleinen  Gebiet  rechts  vom 
Nabel,  in  der  rechten  Lumbaigegend  und  am  linken  Gesäß.  Keine  Störungen  der 
Tiefensensibilität. 

Während  der  3  monatlichen  klinischen  Beobachtungen  sind  nur  geringe  Ver- 
indenmgen  im  Status  aufgetreten.  Die  rechte  Pupille  wurde  völlig  lichtstarr,  während 
die  linke  auch  bei  der  Entlassung  noch  geringe  Reaktion  zeigte;  die  lancinierenden 
Schmerzen  blieben  auf  den  linken  Oberschenkel  beschränkt,  es  kam  zu  Schmerzen  in 
der  Lumbaigegend  beiderseits,  wo  eine  hyperästhetische  Partie  an  Stelle  der  hypästhe- 
tischen  trat  Die  Störungen  der  Hautsensibilität  nahmen  an  Ausdehnung  und  Stärke 
zu.  Patient  zeigte  bei  Augenschluß  mäßiges  Schwanken.  Drucksinn  und  Gefühl  für 
passive  Bewegungen  waren  auch  bei  seiner  Entlassung  nicht  nachweisbar  gestört. 

Ich  glaube,  daß  man  bei  diesen  Symptomen  trotz  der  fehlenden 
Ataxie  iibei  die  Diagnose  dei  Tabes  nicht  im  Zweifel  sein  kann.  Auf- 
fallend ist  nur  der  akute  Beginn  dei  Blasenstörungen  und  die  Einseitig- 
keit dei  Schmerzen;  bei  den  Blasenstörungen  könnte  man  vielleicht  an 
einen  Bluterguß  ins  Lendenmark  denken,  der  durch  den  Fall  auf  das 
Gesäß  entstanden  ist  und  zur  Zerstörung  des  Blasenzentrums  geführt 
hat.  Jedoch  ist  meines  Wissens  eine  derartig  lokal  begrenzte  Hämato- 
myelie  noch  nicht  beobachtet,  vielmehr  finden  wir  bei  dieser  Erkrankung 
die  Erscheinungen  der  Incontinentia  urinae  stets  mit  Faraplegie  oder 
Parese  beider  Beine,  meist  auch  mit  Incontinentia  alvi  vergesellschaftet^). 
Mithin  scheint  es  befriedigender,  auch  diese  Blasenstörung  als  tabisches 
Symptom  aufzufassen. 

Der  einseitige  Beginn  und  das  akute  Einsetzen  sonst  allmählich  be- 
ginnender Störungen  sind  aber  besonders  charakteristisch  für  das  klinische 
Bild  der  Tabes  traumatica. 

In  der  größten  Zahl  der  beschriebenen  Fälle  schließt  sich  die  Tabes 
an  eine  Verletzung  eines  Beines,  meist  an  eine  Fraktur  an,  die  Schmerzen 
persistieren  auffallend  lange  in  der  Extremität  und  nehmen,  nachdem 
der  Bruch  lange  geheilt  ist,  einen  lancinierenden  Charakter  an;  erst 
viele  Monate  später  kommt  es  dann  zu  lancinierenden  Schmerzen  in  dem 
anderen  Bein  und  den  übrigen  tabischen  Symptomen. 


1)  6.  Fürnrohr  (Literaturverzeichnis). 
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Wesentlich  spärlicheT  sind  schon  die  Fälle,  in  denen  die  Eikiankung 
sich  an  die  Yeiletzung  eines  Armes  anschließt. 

Hie  und  da  kommt  es,  wie  Hitzig  heivoihebt,  zu  einer  entschieden 
ungewöhnlichen  Lokalisation  der  Symptome,  so  bei  einem  Oberst,  dei 
sich  bei  einem  Sturz  vom  Pferde  einen  doppelseitigen  Klavikularbruch 
zuzog,  und  dessen  Tabes  ein  halbes  Jahr  später  mit  bohrenden  und 
reißenden  Schmerzen  in  den  Schultern  begann. 

Interessant  ist  ferner  eine  Mitteilung  von  Lecorche  und  Talamon^l, 
bei  deren  Patienten  es  2  Monate  nach  einem  Sturz  auf  die  Lebergegend 
zu  gastrischen  Krisen  kam,  und  die  Beobachtung  Windtscheidts, 
in  der  sich  nach  einem  Fall  auf  den  Kopf  im  Verlauf  weniger  Monate 
Blindheit  einstellte,   die  auf  einer  tabischen  Sehnervenatrophie  beruhte. 

Ganz  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  unserem  Patienten  mit  der 
akut  einsetzenden  Incontinentia  urinae. 

Wenn  nun  auch  zuzugeben  ist,  daß  sich  auch  die  nach  dem  Trauma 
entstehende  Tabes  nicht  streng  an  die  erwähnte  Regel  hält,  so  daß  viel- 
fach nach  Verletzungen  eines  Beines  die  Schmerzen  in  beiden  Extremi- 
täten beginnen,  oder  daß  nach  Kopftrauma  nicht  die  zerebrale,  sondern 
die  gewöhnliche  lumbale  Tabes  entsteht,  und  daß  andererseits  auch  die 
Riickenmarksschwindsucht  ohne  traumatische  Ätiologie  hie  und  da  einen 
einseitigen  Beginn  zeigt,  so  ist  doch  der  Zusammenhang  zwischen  dem 
Trauma  und  der  Lokalisation  der  ersten  Symptome  ein  höchst  auffallen- 
der, und  wir  smd  daher  gezwungen,  hier  nach  einer  Erklärung  zu  suchen. 
Eine  solche  ist  verhältnismäßig  leicht  zu  geben:  wenn  wir  mit  der 
großen  Mehrzahl  der  Autoren,  die  über  den  Gegenstand  gearbeitet  haben, 
annehmen,  daß  die  Tabes  schon  vor  dem  Trauma  bestanden  hat  und 
nur  durch  dasselbe  manifest  wird.  Wissen  wir  doch  durch  die  F ränkei- 
sche Übungstherapie,  welch  einen  Einfluß  die  Psyche  auf  die  tabischen 
Symptome  ausübt;  und  so  wäre  es  nicht  besonders  wunderbar,  wenn  ge- 
wisse unter  der  Schwelle  des  Bewußtseins  schlummernde  Sensationen 
plötzlich  als  heftige  lancinierende  Schmerzen  empfunden  werden,  sobald 
durch  eine  Verletzung  die  Aufmerksamkeit  auf  dieses  Innervationsgebiet 
gerichtet  wird.  Auch  kann  man  es  leicht  verstehen,  daß  stark  degene- 
rierte Nervengebiete,  wie  der  Optikus  und  das  Blasenzentrum,  deren 
Störungen  dem  Patienten  bis  zum  Tage  des  Traumas  vielleicht  nicht 
zum  Bewußtsein  kamen,  plötzlich  selbst  nach  einer  mäßigen  Schädi- 
gung ihre  Funktion  einstellen,  wie  ein  baufälliges  Haus,  das  der  ge- 
wöhnlichen Witterung  noch  eine  Zeitlang  getrotzt  hätte,  unter  der  Ein- 
wirkung eines  starken  Sturmes  plötzlich  zusammenfällt.  — 

Das  Bestehen  der  Tabes  vor  dem  Trauma  ist  für  den  Windt- 
sc hei  dtschen   Patienten    mit    der  Optikusatrophie  nach  Kopftrauma  er- 


1    Referiert  in  Hitzig,  Traumatische  Tabes. 
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wiesen,  auch  Klempeiei  hält  es  bei  solchen  Fällen  für  sehr  wahi- 
scbeinlich,  bei  denen  sich  in  wenigen  Wochen  während  der  Wundheilung 
eine  ausgesprochene  Ataxie  entwickelt  hat.  Ich  glaube,  daß  wir  es  mit 
Räcksicht  auf  den  akuten  Beginn  der  Blasenstörungen  auch  für  unseren 
Fall  annehmen  müssen.     Hierfür  spricht  vielleicht  noch  folgendes: 

Wir  haben  die  Lumbalpunktion  bei  dem  Patienten  gemacht  und 
eine  Vermehrung  der  Lymphocyten  in  der  Zerebrospinalflüssigkeit  ge- 
funden. Eine  solche  kommt  nach  der  Angabe  von  Nageotte^)  fast  nur 
bei  syphilitischen  und  metasyphilitischen  Erkrankungen  des  Zentral- 
nervensystems vor,  so  daß  hiernach  eine  vorangegangene  Lues  auch  für 
unsern  Fall  wahrscheinlich  wird.  Freilich  ist  das  Verhalten  der  Zerebro- 
spinalflüssigkeit bei  Tabesfällen  nicht  luetischer  Ätiologie  bisher  noch 
nicht  beachtet  worden,  und  es  wäre,  falls  die  Meningen  sich  an  dem 
Prozeß  beteiligen,  auch  hier  eine  Lymphozytose  zu  erwarten. 

Sehr  viel  schwieriger  ist  jedenfaHs  dieser  Zusammenhang  zwischen 
Trauma  und  Lokalisation  zu  erklären,  wenn  man  die  Verletzung  oder 
Erschütterung  als  die  Ursache  der  Rückenmarkskrankheit  ansieht.  Für 
unseren  Fall  kommt  man  dann  zu  der  nicht  sehr  befriedigenden  Vor- 
stellung, daß  das  gesunde  Blasenzentrum  infolge  Erschütterung  des 
Hückenmarks  außer  Funktion  gesetzt  wird,  und  daß  die  zunächst  mole- 
kularen oder  kleinherdförmigen  Veränderungen  den  Anstoß  zu  der 
typischen  Degeneration  der  Hinterstränge  geben. 

Für  die  Fälle,  in  denen  sich  die  Tabes  an  die  Verletzung  einer  Ex- 
tremität angeschlossen  hat,  glaubte  man  in  einer  aszendierenden  Neuritis 
eine  Erklärung  zu  finden,  indem  diese  sich  über  das  Spinalganglion  hin- 
weg auf  die  grauen  Hinterstränge  fortsetzen  sollte.  Klemperer  be- 
hauptet direkt,  daß  die  traumatische  Tabes  bewiesen  sei,  wenn  man  einen 
solchen  Patienten  bald  nach  dem  Trauma  zur  Obduktion  bekäme  und 
hier  eine  aszendierende  Neuritis  und  die  stärkere  Degeneration  des  ent- 
sprechenden Hinterstranges  nachweisen  könnte.  Ley den  hebt  in  seinem 
letzten  Vortrag  über  die  Ätiologie  der  Tabes  hervor,  daß  die  aszen- 
dierende Neuritis  heute  kein  notwendiges  Postulat  für  die  Entstehung 
der  Krankheit  durch  das  Trauma  sei;  denn  aus  den  Edinger sehen 
Versuchen,  der  durch  Pyrodin  anämisierte  Ratten  einige  Zeit  täglich  im 
Tietrad  laufen  ließ  und  dadurch  eine  graue  Degeneration  der  Hinter- 
Btränge  erzeugte,  gehe  hervor,  daß  periphere  Reize  auch  ohne  Beteiligung 
der  peripheren  Nerven  direkt  auf  den  zentralen  Fortsatz  des  Spinal- 
ganglions wirken  können. 

Aber  abgesehen  davon,  daß  ein  einmaliges  Trauma  und  chronische 
Überanstrengung  grundverschiedene  Dinge  sind,  so  bleibt  meines  Er- 
achtens   die  Hitzig  sehe  Skepsis  dieser  Betrachtungsart  gegenüber   auch 


1)  Referiert  in  Schoenborn  (siehe  Literaturverzeichnis]. 
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heute  noch  zu  Recht  bestehen.  Denn  mit  diesen  anatomischen  Untei- 
suchungen  und  Experimenten  kann  nur  die  Wirkung  einer  peripheren 
Verletzung  auf  die  Hinterstränge  demonstriert  werden,  es  wird  damit 
aber  durchaus  nicht  der  ganze  Symptomenkomplex  der  Tabes  erklärt;  die 
Beteiligung  des  anderen  EUnterstranges,  die  geheimnisvollen  Fäden,  die 
zwischen  den  Hintersträngen  und  dem  Okulomotoriuskern  und  dem  Op- 
tikus verlaufen,  bleiben  bei  diesen  Erklärungsversuchen  in  fast  voll- 
ständigem Dunkel. 

Vielleicht  wird  sich  durch  weitere  klinische  Beobachtungen  die  Frage 
entscheiden  lassen.  Bisher  ist  freilich  wenig  Hoffnung  dazu  vorhanden; 
denn  wenn  zu  den  zehn  »ein wandsfreien«  Fällen  von  Hitzig  selbst  ans 
den  letzten  zehn  Jahren  noch  etwa  zehn  weitere  Fälle  hinzukommen^ 
bei  denen  die  Tabes  vor  dem  Unfall  nicht  bestanden  zu  haben  scheint, 
und  sich  ein  anderes  ätiologisches  Moment  nicht  auffinden  läßt,  so  ist 
damit  natürlich  noch  wenig  gewonnen.  Beweisend  wäre  nur  eine  Anzahl 
von  Fällen,  die  nicht  luetisch  gewesen  sind  und  bei  denen 

Ij  entweder  vor  dem  Trauma  oder  unmittelbar  nach  demselben  die 
Abwesenheit  aller  tabischen  Symptome  durch  eine  genaue  neurologische 
Untersuchung  festgestellt  wäre.  Viel  gewonnen  wäre  schon,  wenn  bei 
allen  frischen  Verletzungen  ganz  schematisch  die  Pupillenreaktion  und 
die  Patellarreflexe  geprüft  würden. 

2)  das  Trauma  nicht  zu  unbedeutend  ist;  eine  Zahnextraktion  oder 
eine  Kataraktoperation  reichen  natürlich  nicht  als  Ursache  einer  Tabes 
aus  und 

3)  die  Krankheit  schon  in  den  nächsten  6  Monaten  nach  dem 
Trauma  die  ersten  Erscheinungen  macht;  denn  bei  wesentlich  längerem 
Intervall  —  und  es  werden  Zeiträume  bis  15  Jahre  angeführt  — 
scheint  mir  der  Zusammenhang  doch  ein  höchst  problematischer.  Das 
häufige  Auftreten  von  Schmerzen  an  der  Stelle  einer  alten  Fraktur  ist 
doch  ein  zu  vulgäres  Symptom,  um  die  Vermittelung  zwischen  dem 
Trauma  und  dem  späteren  Ausbruch  tabischer  Symptome  vermitteln  zu 
können;  und  wenn  die  lancinierenden  Schmerzen  dann  zuerst  auf  der 
Stelle  einer  alten  Fraktur  sich  zeigen,  so  liegt  die  Annahme  nahe,  daß 
die  unabhängig  vom  Trauma  entstandene  Tabes  an  einem  Locus  minoris 
resistentiae  zuerst  in  Erscheinung  tritt.  Ob  es  möglich  sein  wird,  diese 
idealen  Forderungen  zu  erfüllen,  wie  sie  in  ganz  ähnlicher  Weise  auch 
von  Lichte  in  seiner  Dissertation  aufgestellt  sind,  ist  schwer  zu  sagen. 

Auch  dann  wird  man  nicht  jedes  Zweifels  überhoben  sein  und  zumal 
bei  Frakturen  im  Gebiet  der  unteren  Extremitäten  sich  die  Frage  vor- 
legen, ob  nicht  vielleicht,  wie  bei  der  Syringomyelie,  der  Knochenbruch 
schon  das  erste  Symptom  der  sonst  latenten  Krankheit  war,  zumal  bei 
der  Tabes  meist  Beinbrüche,  bei  der  Syringomyelie  Armbrüche  die  Szene 
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einleiten,  also  die  Verletzung  in  den  auch  sonst  von  dei  Krankheit  bevor- 
zugten Teilen  am  häufigsten  auftritt. 

Andrerseits  wird  man  diese  Frage  schließlich  in  negativem  Sinne 
beantworten  müssen ,  wenn  immer  mehr  Fälle  von  traumatischer  Tabes 
zur  Beobachtung  gelangen,  bei  denen  die  Krankheit  vor  dem  Unfall 
zweifellos  schon  bestand  und  erst  durch  denselben  manifest  wurde.  Eine 
solche  nicht  publizierte  Beobachtung  ist  mir  aus  einem  Berliner  Kranken- 
haus durch  mündliche  Mitteilung  bekannt;  hier  fand  man  bei  einem 
Patienten,  der  nach  einem  Unfall  mit  ausgesprochenen  tabischen  Er- 
scheinungen hereinkam,  in  der  alten  Krankengeschichte  die  Tabes  in- 
cipiens  als  Nebenbefund  notiert. 

In  jedem  Fall  ist  die  klinische  Varietät  der  Tabes  traumatica  mit 
ihrem  einseitigen  Beginne  und  dem  akuten  Einsetzen  sonst  langsam  sich 
entwickelnder  Störungen  nicht  ohne  Interesse,  auch  ist  es  von  praktischer 
Bedeutung,  daß  diese  plötzlich  auftretenden  Symptome  hie  und  da  be- 
sonders passagerer  Natur  sind.  So  erwähnt  Thiem  einen  Lokomotiv- 
führer, bei  dem  nach  einem  Knöchelbruch  eine  Tabes  mit  ausgesproche- 
nen Bewegungsstörungen  in  beiden  Beinen  zum  Ausbruch  kam,  und  der 
nach  Heilung  des  Knöchelbruchs  und  einer  energischen  Schmier-  und 
Badekur  für  längere  Zeit  seinen  Dienst  wieder  aufnehmen  konnte. 

Für  die  Begutachtung  ist  die  Frage  über  die  Bedeutung  des  Traumas 
als  ätiologisches  Moment  glücklicherweise  ganz  gleichgültig,  da  nach  den 
Entscheidungen  des  Reichsversicherungsamtes  auch  bei  Verschlimmerungen 
einer  bestehenden  Krankheit  durch  den  Unfall  volle  Entschädigung  ge- 
währt wird.  — 

Zum  Schluß  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hochver- 
ehrten Lehrer  und  Chef,  Herrn  Geheimrat  Lichtheim,  für  die  Anregung 
zu  dieser  Arbeit  und  das  freundliche  Interesse,  das  er  derselben  ent- 
gegengebracht hat,  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 
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382. 

(Innere  Medizin  Nr.  113.) 

Das  Wesen  der  choreatischen  Bewegungsstönuig. 

Von 

OtMd  Förster, 

Breslau. 
Hierzu  eine  Figur. 


Meine  Herren!  Die  Störungen  in  der  Tätigkeit  des  Muskelsystems, 
die  wir  bei  der  Chorea  minor  beobachten,  setzen  sich  aus  zwei  an  sich 
grundverschiedenen  Komponenten  zusammen.  Im  Vordergrunde  der  Er- 
scheinungen stehen  die  Ihnen  allen  bekannten,  sogenannten  choreatischen 
Bewegungen.  Dieselben  gehören  zu  den  Krämpfen,  d.  h.  es  sind 
Tollkommen  unwillkürliche  Bewegungen,  deren  Auftreten  überhaupt  in 
keinem  Zusammenhange  mit  der  Leistung  der  unseren  Muskeln  zufal- 
lenden statischen  oder  lokomotorischen  Aufgaben  steht  und  die  wir  des- 
halb als  choreatische  Spontanbewegungen  bezeichnen  wollen. 

Es  zeigen  sich  aber  bei  der  Chorea  minor  auch  dann,  wenn  irgend- 
eine Bewegung  ausgeführt  oder  ein  Glied  in  einer  bestimmten  Stellung 
erhalten  werden  soll,  Störungen  in  der  Leistung  dieser  lokomotorischen 
oder  statischen  Muskelaufgaben.  Hierbei  handelt  es  sich  um  Koordi- 
nationsstörungen, die  wir  als  choreatische  Koordinationsstö- 
lungen  bezeichnen  und  den  Spontanbeweigungen  gegenüberstellen  wollen. 
Erst  in  der  Kombination  dieser  beiden  Symptome  erblicken  wir  das  Cha- 
lakteiistische  der  Chorea  minor. 

Fassen  wir  zunächst  die  choreatischen  Spontan bewegungen 
näher  ins  Auge.  Derartige  Spontanbewegungen  kommen  bei  vielen,  an 
sich  recht  verschiedenen  Krankheitsbildern  vor.  Unter  diesen  steht  aller- 
dings die  Chorea  minor  an  erster  Stelle.  Die  Chorea  gravidarum 
ist  nur  eine   durch   besondere  ätiologische  Beziehungen  zur  Schwanger- 
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Schaft  und  eine  fatale  Prognose  ausgezeichnete  Abart  der  Chorea  minor. 
Dann  gibt  es  eine  Krankheit,  gekennzeichnet  durch  choreatische  Spontan- 
bewegungen,  von  chronischem  Verlaufe  ohne  Tendenz  zur  Heilung  aber 
auch  ohne  Tendenz  zur  Verschlimmerung,  welche  man  als  Chorea  chro- 
nica bezeichnet.  Eine  besondere  Abart  derselben,  die  in  höherem  Lebens- 
alter einsetzt,  ist  als  Chorea  senilis  unterschieden  worden. 

Eine  vorwiegend  hereditär  auftretende,  durch  chronischen  Yerknf, 
deutliche  Neigung  zur  Progredienz  und  gleichzeitig  einhergehende  all- 
mähliche Verblödung  gekennzeichnete  Form  von  Chorea  bildet  die  Hun- 
tingtonsche  Chorea  chronica  progressiva  hereditaria. 

Auf  hysterischer  Basis  kommen  choreatische  Bewegungen  recht 
oft  vor,  und  man  kann  daher  von  einer  besonderen  Chorea  hjsterica 
reden.  Eine  spezielle  Form  der  letzteren  ist  die  Choree  rhythmee, 
bei  der  die  Bewegungen  rhythmisch  auftreten  und  meist  auf  einen  be- 
stimmten Gliedabschnitt  lokalisiert  sind. 

Brissaud  beschreibt  eine  Choree  variable  des  degeneres,  die 
sich  auf  der  Basis  der  sogenannten  Degeneration  entwickelt  und  wie  so 
viele  krankhafte  Äußerungen  dieser  letzteren  ungemein  wechselvoll  und 
flüchtig  ist. 

Als  Chorea  electrica  ist  von  Dubini  eine  besonders  in  Ober- 
italien vorkommende  seltene  Krankheit  beschrieben  worden,  bei  der  unter 
heftigen  Schmerzen  und  Hyperästhesien  intensive  choreatische  Bewe- 
gungen auftreten,  die  aussehen,  als  wären  sie  durch  einen  elektrischen 
Reiz  ausgelöst;  sie  machen  alsbald  epileptiformen  Attacken  und  spiter 
Lähmungen  mit  Muskelatrophie  Platz.  Es  folgt  Koma  und  bald  der  Exitui 
letalis.     Die  Krankheit  ist  ihrem  Wesen  nach  dunkel. 

Henoch  und  Bergeron  haben  eine  andere  Affektion  mit  dem  Na- 
men Chorea  electrica  belegt.  Diese  gibt  sich  durch  rhythmische  bliu- 
artige  choreatische  Bewegungen  des  Nackens,  der  Schultern  und  dei 
Oberarme,  seltener  auch  der  Unterarme  zu  erkennen.  Dieselben  sehen 
wie  die  Spontanbewegungen  bei  der  Dubinischen  Chorea  electrica  aus 
als  wären  sie  durch  einen  elektrischen  Schlag  hervorgerufen.  Die  Krank- 
heit betrifft  ausschließlich  jugendliche  Personen  von  7  —  14  Jahren.  Es 
handelt  sich  dabei  nach  Bruns  entweder  um  eine  Krankheit  sui  geneiis 
mit  quoad  sanationem  schlechter  Prognose,  oder  sie  entsteht  auf  hyste- 
rischer Basis  und  ist  dann  stetß  von  kurzer  Dauer  und  der  Behandlung 
zugänglich,  oder  endlich  sie  hat  eine  epileptische  Grundlage  und  bilden 
dann  die  blitzartigen  choreatischen  Bewegungen  entweder  rudimentäre 
Anfälle  oder  sie  bestehen  zwischen  zwei  epileptischen  Anfallen  fort  aJs 
Ausdruck  einer  Epilepsia  continua,  Epilepsia  continua  paitialis,  choreica 
(Kojewnikow,  Bechterew,  Nagl,  Bresler,  Bruns). 

Überhaupt  treten  zu  Beginn  und  besonders  beim  Abklingen  epi- 
leptischer Anfälle  und  zwar  sowohl   bei  der  genuinen  Epilepsie  als 
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auch  bei  der  Epilepsia  corticalis  nicht  selten  Bewegungen  auf,  welche 
den  choieatischen  vollkommen  gleichen.  Dies  gilt  besonders  auch  von 
den  epileptiformen  Anfällen  bei  der  progressiven  Paralyse.  Bei  dieser 
letzteren  Krankheit  kommen  aber  bisweilen  auch  ohne  eine  besondere 
Beziehung  zu  paralytischen  Anfällen  choreatische  Bewegungen  von  großer 
Intensität  und  Extensität  vor,  die  manchmal  mehrere  Monate  andauern. 
Auch  bei  anderen  Psychosen,  besonders  den  sogenannten  Motilitäts- 
psychosen kommen  sie  auf  der  Höhe  des  Krankheitsbildes  neben  den 
sogenannten  pseudospontanen  Bewegungen  (Wer nicke]  zur  Beobachtung 
und  können  auf  kurze  Zeit  ganz  in  den  Vordergrund  treten. 

Ein  besonders  häufiges  Symptom  sind  choreatische  Spontanbewegungen 
bei  den  kongenitalen  und  infantilen  Zerebrallähmungen.  Auch 
hierbei  ist  ihre  Beziehung  zu  den  gleichfalls  bei  diesen  Krankheiten  so 
häufigen  epileptischen  Anfällen  manchmal  recht  evident,  indem  sie  ent- 
weder den  epileptischen  Anfall  einleiten  oder  beschließen,  und  manchmal 
stunden-,  ja  tagelang  vorher  schon  einsetzen,  oder  dauernd  zwischen  zwei 
Anfällen  fortbestehen  und  nur  vor  und  nach  dem  einzelnen  Anfall  an 
Intensität  und  Extensität  stärker  sind.  Oft  aber  kommen  sie  hierbei  auch 
ohne  gleichzeitige  epileptische  Anfälle  vor. 

Ferner  sind  choreatische  Bewegungen  bei  Herderkrankungen  des 
Thalamus  opticus,  und  besonders  der  Bindearme  beobachtet  worden. 
Die  logenannte  Hemichorea  postapoplectica  beruht  meist  auf  Blu- 
tungen oder  Erweichungen  dieser  Hirnteile.  Bei  Affektionen  des 
Kleinhirns  (Tumoren,  Blutungen)  kommen  sie,  wie  neuere  Beobach- 
tungen lehren,  des  öfteren  zur  Beobachtung.  Endlich  habe  ich  sie  wieder- 
holt im  Verlaufe  der  Tabes  dorsalis  gesehen. 

Es  gibt  bei  der  Tabes  eine  Form  von  Krisen,  die  ich  als  choreatische  Extre- 
mit&tenkrisen  bezeichnet  habe.  Dieselben  bestehen  in  anfallsweise  auftretenden 
Schmenparozysmen  von  typisch  lancinierendem  Charakter,  verbunden  mit  klonischen 
Krämpfen  in  der  befallenen  Extremität.  Biese  letzteren  gleichen  äußerlich  den  choreati- 
sehen  Spontanbewegungen  oft  vollkommen.  Da  wird  der  Fuß  rasch  einige  Male  hinter- 
einander in  Varusstellung  dorsalflektiert,  darauf  in  Varusstellung  plantarflektiert,  da 
wird  das  Bein  mehrere  Male  hintereinander  rasch  um  seine  Längsachse  nach  außen  rotiert, 
es  wird  das  ganze  Bein  mit  einem  raschen  Ruck  emporgeschleudert,  gelegentlich  beugt 
öch  das  Knie  etwas;  auch  an  der  oberen  Extremität  kommen  solche  choreiforme  Be- 
wegungen vor,  die  Finger  beugen  sich  rasch,  sie  strecken  sich  darauf  unter  Spreizung, 
die  Hand  wird  extendiert,  der  radiale  Rand  mehr  wie  der  ulnare,  der  ganze  Arm  wird 
zur  Seite  geschleudert,  oder  nach  vorne  geworfen,  er  dreht  sich  um  seine  Längsachse 
nach  außen,  der  Vorderarm  beugt  sich  gegen  den  Oberarm. 

Bei  aUen  diesen  Bewegungen  handelt  es  sich  um  rasche  ausgiebige  Exkursionen; 
meist  wird  eine  Bewegung  einige  Male  hintereinander  ausgeführt,  um  alsdann  von  einer 
andern  abgelöst  zu  werden.  Meist  überdauern  diese  unwillkürlichen  Bewegungen  die 
Schmerzen,  lassen  aber  in  der  Zeit  zwischen  zwei  Paroxysmen  doch  nach,  um  mit  dem 
neuen  Paroxysmus  die  frühere  Intensität  und  Extensität  zu  erlangen.  Ich  habe  nun 
diese  choreiformen  Spontanbewegungen  bei  der  Tabes  gelegentlich  auch  ganz  ohne  be- 
gleitende Schmerzen  angetroffen  und  zwar  ließen  sie  entweder  einen  gewissen  paroxys- 

20* 
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malen  Charakter  erkennen,  indem  in  Abttfinden  von  5  Minuten  die  Spontanbewegungea 
bedeutend  zunahmen,  um  alsbald  wieder  naehzulagsen,  oder  sie  hatten  einen  mehr  kon- 
tinuierlichen Charakter  und  erstreckten  sich  dann  über  Tage,  ja  Wochen. 


IL 

Die  choreatischen  Spontanbewegungen  kommen  also  bei  recht 
vielen,  an  sich  sehr  yerscfaiedenen  Krankheitsbildern  vor.  Wir  wollen 
zunächst  ihre  Merkmale  hervorheben  und  ihre  Abgrenzung  gegen  andere 
Spontanbewegungen  vornehmen.  Sie  sind  einmal  gekennzeichnet 
durch  ihren  raschen  Ablauf  und  ihre  relativ  große  Exkursion,  sie  haben, 
wie  man  zu  sagen  pflegt,  einen  ausfahrenden  Charakter.  Sie  unter- 
scheiden sich  in  dieser  Beziehung  —  Übergänge  selbstredend  zugegeben 
—  von  den  athetotischen  Bewegungen,  die  einen  langsamen  Ablauf  und 
geringere  Exkursion  haben,  abgesehen  davon,  daß  sie  sich  in  der  Begel 
auf  die  distalen  Segmente  der  Extremitäten  beschränken,  was  von  den 
choreatischen  Spontanbewegungen  keineswegs  gilt. 

Sodann  ist  für  die  letzteren  charakteristisch,  daß  in  einem  be- 
stimmten Momente  nur  ein  einzelner  Muskel  oder  eine  einzelne 
Muskelgruppe  vom  Krampf  befallen  wird  und  daß  speziell  entgegen- 
gesetzt wirkende  Muskelgruppen  eines  Gliedes  nicht  gleich- 
zeitig davon  ergriffen  werden.  Nachdem  die  Spontanbewegung  er- 
folgt ist,  kehrt  die  Muskelgruppe  rasch  wieder  in  den  Zustand  vollkom- 
mener Erschlaffung  zurück.  Wir  haben  mit  einem  Worte  in  den  chorea- 
tischen Spontanbewegungen  den  Tjpus  echt  klonischer  Krämpfe  ror 
uns.  Sie  unterscheiden  sich  in  dieser  Beziehung  von  den  epileptischen 
Krämpfen.  Im  epileptischen  Anfall  werden  plötzlich  mehr  oder  weniger 
alle  Muskeln  einer  Gliedmasse  oder  einer  Körperhälfte,  ja  des  ganzen 
Körpers  und  speziell  auch  entgegengesetzt  wirkende  Muskeln  eines  Glied- 
abschnittes gleichzeitig  vom  tonischen  Krampf  ergriffen,  wodurch  die 
Glieder  in  bestimmten  Stellungen  fixiert  werden,  und  es  nimmt  nun  in 
rhythmischen  Abständen  der  Krampf  in  bestimmten  Muskelgruppen  plötz- 
lich zu,  wodurch  die  klonischen  Krampfbewegungen  entstehen.  Aber 
nachdem  eine  solche  erfolgt  ist,  kehrt  die  betreffende  Muskelgruppe  nicht, 
wie  bei  der  Chorea,  in  den  Zustand  vollkommener  Erschlaffung  zurück, 
sondern  verharrt  in  tonischem  Krampfzustande,  um  alsbald  von  neuem 
vom  klonischen  Krampf  befallen  zu  werden,  bis  zum  Ende  des  Anfalles. 
Die  epileptischen  Krämpfe  sind  im  Gegensatz  zu  den  choreatischen  to- 
nisch-klonische  Krämpfe.  Ich  habe  aber  oben  bereits  darauf  hin- 
gewiesen, daß  zu  Beginn  oder  zu  Ende  des  epileptischen  Anfalles,  wenn 
die  Krämpfe  noch  nicht  oder  nicht  mehr  generalisiert  sind,  sondern  nur 
einzelne  Muskelgruppen  befallen,  nicht  selten  Spontanbewegungen  auf- 
traten, die  den  choreatischen  vollkommen  gleichen.     Auch  kommen,  wie 
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schon   erwähnt,  solche   zwischen  zwei  Anfällen  vor  (Epilepsia  continua 
choreica). 

Während  es  also  einerseits  für  die  choreatischen  Spontanbewegungeu 
charakteristisch  ist,  daß  gleichzeitig  nicht  mehrere  Muskelgruppen  vom 
Krampf  befallen  werden,  so  ist  es  andererseits  fast  ebenso  bezeichnend, 
daß  nacheinander  verschiedene,  oft  recht  weit  voneinander  entfernte 
Muskelgebiete  befallen  werden.  Allerdings  erfolgt  öfters  zwei-,  ja  dreimal 
siemlich  kurz  hintereinander  dieselbe  Bewegung;  dann  kommt  entweder 
gerade  der  entgegengesetzt  wirkende  Muskel  an  die  Reihe,  oder  aber  die 
Ablösung  erfolgt  durch  weit  entfernt  liegende  Muskelgebiete.  Ein  fort- 
währender bunter  Wechsel  ist  für  die  choreatischen  Spontanbewe- 
gungen, wenigstens  wie  wir  sie  auf  der  Höhe  der  Chorea  minor  beob- 
achten, ganz  charakteristisch^).  In  leichten  Fällen  freilich  beschränken 
sich  die  Bewegungen  mehr  auf  die  distalen  Teile  der  Extremitäten 
und  auf  das  Gesicht  und  sind  die  einzelnen  Bewegungen  durch  mehr 
oder  weniger  lange  Pausen  unterbrochen;  in  schweren  Fällen  aber  ist 
die  gesamte  Muskulatur  des  Körpers  in  wilder  Empörung  und  folgen  sich 
die  einzelnen  Bewegungen  in  kürzesten  Abständen.  Da  fahren  Arme 
und  Beine  in  der  Luft  umher,  der  Rumpf  wird  umhergewälzt,  der  Kopf 
Ton  einer  Seite*  zur  anderen  geschleudert,  die  Augen  führen  zuckende  Be* 
wegungen  aus,  schnappende  Inspirationsbewegungen,  pfeifende  oder 
schnarchende  Exspirationsstöße,  unartikulierte  Schnalz-  und  Stöhnlaute 
folgen  einander  in  buntem  Wechsel. 

Interessant  ist  es,  die  Ausbreitung  der  choreatischen  Bewegungen 
mit  der  Entwicklung  der  Krankheit  zu  verfolgen.  Während  zu  Beginn 
nur  die  distalen  Teile  der  Extremitäten,  also  Finger  und  Zehen  ergriffen 
sind,  breiten  sich  in  der  Folge  die  Spontanbewegungen  an  den  Glied- 
maßen proximalwärts  aus  und  werden  nacheinander  Hand,  Vorderarm, 
Oberarm  und  Schulter  einerseits,  Fuß,  Unterschenkel,  Oberschenkel  und 
Rumpf  andererseits  ergriffen.  Je  schwerer  der  Fall,  um  so  mehr  nehmen 
die  proximalen  Gliedabschnitte  teil,  je  leichter,  um  so  mehr  beschränken 
sich  die  Spontanbewegungen  auf  die  distalen  Segmente. 

Um  vollständig  zu  sein,  wollen  wir  erwähnen,  daß  im  Schlaf,  sofern 
derselbe  überhaupt  eintritt,  —  in  schweren  Fällen  bleibt  derselbe  aus  — 
die  Spontanbewegungen  geringer  werden  oder  aufhören.  Hingegen  nehmen 
sie  bei  jeder  Gemütsbewegung,  bei  jedem  einwirkenden  Sinnesreiz,  wie 
Nadelstichen,  Licht-  oder  Gehörsreizen,  und  besonders  bei  jeder  willkür- 
lichen Bewegungsintention  an  Intensität  und  Extensität  zu. 

Ihrer  äußeren  Form  nach  zeigen  die  choreatischen  Spontanbewe- 
gungeu xumeist  keine   Ähnlichkeit  mit   unseren   gewöhnlichen 

1)  Eine  Ausnahme  macht  die  chor6e  rhythm^e,  wo  in  rhythmischen  Abständen 
louner  ein  und  dieselbe  Bewegung  nacheinander  erfolgt. 
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willkürlichen  Bewegungen.  Wir  sind  allerdings  imstande,  die  mei- 
sten choieatischen  Spontanbewegungen  ohne  weiteres  oder  nach  einiger 
Übung  willkürlich  nachzuahmen,  aber  unseren  gewöhnlichen  Willkar- 
bewegungen, namentlich  den  zusammengesetzten  Bewegungskombinationen, 
welche  die  alltäglichen  Verrichtungen  unserer  Glieder  ausmachen,  gleichen 
sie  durchaus  nicht.  Aber  die  meisten  choreatischen  Spontanbewegungen 
zeigen  nicht  einmal  mit  den  einfachen  Willkürbewegungen  der  einzelnen 
Gliedabschnitte  Übereinstimmung.  Ich  will  dies  an  mehreren  Beispielen 
erläutern. 

Wenn  wir  den  Fuß  willkürlich  dorsalflektieren,  so  wirken  hierbei 
in  der  Norm  der  Tibialis  anticus  und  der  Extensor  digitorum  communis 
longus  zusammen  und  sorgen  dafür,  daß  sich  der  innere  und  der  äußere 
Fußrand  in  gleichem  Maße  heben.  Fehlt  die  Mitwirkung  eines  der 
beiden  Muskeln,  so  erfolgt  die  Beugung  in  Yarus-  oder  Valgusstellung. 
Wenn  sich  der.  Fuß  bei  der  Chorea  spontan  beugt,  so  geschieht  dies  zu- 
meist in  Yarus*,  manchmal  auch  in  Yalgusstellung,  viel  seltener  aber  in 
der  normalen  Mittelstellung.  Die  Spontanbewegung  gleicht  also  der 
Willkürbewegung  meist  nicht,  sie  entspricht  nicht,  wie  diese  letztere,  dei 
kombinierten  Muskelwirkung,  sondern  der  Wirkung  eines  Muskels  allein. 
Ganz  Analoges  gilt  von  der  Streckung  des  Fußes.  Bei  der  willkürlichen 
Plantarflexion  wirken  Gastroknemius  und  Peroneus  longus  zusammen, 
innerer  und  äußerer  Fußrand  senken  sich  gleichmäßig,  bei  der  Chorea 
hingegen  streckt  sich  der  Fuß  spontan  vornehmlich  in  Yarus-  oder 
Yalgusstellung,  selten  gerade  abwärts,  infolge  alleiniger  oder  überwiegen- 
der Wirkung  des  Gastroknemius  bezw.  des  Peroneus  longus.  Wir  sind 
natürlich  jederzeit  imstande,  diese  bei  der  Chorea  auftretenden  Spontan- 
bewegungen willkürlich  nachzuahmen,  und  führen  sie  auch  wohl  ge- 
legentlich einmal  absichtlich  von  selbst  aus,  aber  für  gewöhnlich  pflegen 
wir  derartige  Bewegungen  bei  dem  alltäglichen  Gebrauch  unserer  Glieder 
nicht  aufzuwenden. 

Dasselbe  gilt  von  den  Rotationsbewegungen,  von  den  Ab-  und 
Adduktionsbewegungen,  die  das  Bein  spontan  ausführt,  wenn  der  Kranke 
im  Bette  liegt;  oder  wenn  der  Kranke  sitzt,  wird  der  Unterschenkel 
plötzlich  vorgestreckt.  Alle  diese  Bewegungen  bilden  ein  Hauptkontingent 
der  choreatischen  Spontanbewegungen,  gehören  aber  nicht  zu  den  ge- 
wöhnlichen Yerrichtungen  unserer  unteren  Extremität.  Andererseits 
kommt  die  gleichzeitige  Beugung  von  Ober-,  Unterschenkel  und  Fu6, 
eine  Synergie,  die  einer  der  wesentlichsten  Willkürbewegung  unseres 
Beines,  der  Bewegung  des  Schwungbeines  beim  Gehen  zugrunde  liegt, 
unter  den  Spontanbewegungen  bei  der  Chorea  niemals  vor. 

Die  willkürliche  Streckung  unserer  Finger  beruht  auf  der  kombi- 
nierten Wirkung  des  Extensor  digitorum  communis  longus  und  der  In- 
terossei.    Letztere  haben  bekanntlich  die  Aufgabe,  die  spreizende  Wirkung 
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des  Extensor  longus  aufzuheben.  Bei  der  Chorea  beobachteten  wir  gar 
nicht  selten,  daß  sich  die  Finger  spontan  strecken  und  dabei  stark  ge- 
spreizt werden,  infolge  alleiniger  Wirkung  des  Extensor  digitor.  com. 
long.  Zudem  pflegen  wir  beim  Ausstrecken  der  Finger,  wenn  wir  also 
die  geschlossene  Faust  willkürlich  öffnen,  die  Hand  stets  zu  beugen. 
Diese  synergische  Beugung  der  Hand  und  Streckung  der  Finger  ist  eine 
der  fundamentalsten  Willkürbewegungen  unserer  oberen  Extremität.  Bei 
der  Chorea  habe  ich  sie  nie  beobachtet,  aber  sehr  oft  habe  ich  gefunden, 
daB,  wenn  die  Finger  sich  öffneten,  auch  die  Hand  mit  extendiert 
wurde.  Eine  derartige  Bewegung  pflegen  wir  willkürlich  nur  selten 
auszuführen.  Eine  andere  ebenso  fundamentale  Willkürbewegung  unserer 
oberen  Extremität  ist  die  des  Faustschlusses,  bei  der  die  Finger  sich  in 
die  Hohlhand  beugen  und  die  Hand  extendiert  wird.  Ich  habe  diese 
Kombination  höchst  selten  bei  der  Chorea  angetroffen,  dagegen  zahllose 
Male  die  alleinige  Fiügerbewegung  ohne  Handstreckung ;  oft  wurde  dabei 
im  Gegenteil  die  Hand  durch  die  alleinige  Wirkung  der  Fingerbeuger 
in  Flexionsstellung  gezogen. 

Wenn  wir  den  Daumen  willkürlich  dem  Zeigefinger  opponieren, 
eine  Bewegung,  die  wir  allemal  ausführen,  wenn  wir  etwas  mit  den 
Fingern  erfassen,  so  wird  dabei  der  Daumen  nicht  nur  dem  Zeigefinger 
genähert  (adduziert),  sondern  gleichzeitig  wird  auch  das  erste  Metakarpale 
gegen  den  Karpus  flektiert  und  vor  allem  der  Daumen  so  um  seine 
lÄngsachse  rotiert,  daß  seine  Volarfläche  der  Vola  des  Zeigefingers 
gegenübersteht.  Diese  Kombination  von  Bewegungen  beruht  auf  dem 
Zusammenwirken  bestimmter  Muskeln  des  Daumenballens,  besonders  des 
Opponens,  Flexor  brevis  und  Abductor  pollicis  brevis.  Niemals  habe  ich 
bei  der  Chorea  die  genannte  Kombination  beobachtet,  wohl  aber  oft  die 
einfache  Einschlagbewegung  des  Daumens  in  die  Hohlhand  ohne  gleich* 
zeitige  Flexion  des  ersten  Metakarpale  und  die  Kaddrehung  des  Daumens. 

Wenn  wir  willkürlich  die  Hand  zum  Munde  führen,  wie  ;s.  B.  beim 
Essen,  so  beruht  diese  Bewegung  in  erster  Linie  auf  einer  Flexion  des 
Vorderarms  gegen  den  Oberarm;  gleichzeitig  aber  wird  dieser  etwas  vom 
Bumpf  abduziert.  Diese  Kombination  gehört  zu  den  festest  gefügten 
Muskelsynergien.  Niemals  habe  ich  sie  bei  der  Chorea  beobachtet,  da* 
gegen  zahllose  Male  die  alleinige  Beugung  des  Vorderarms  gegen  den 
Oberarm.  Isolierte  Botationsbewegungen  des  ganzen  Arms,  Ab-  und 
Adduktionsbewegungen  desselben  bald  mehr  nach  vorn,  bald  mehr  nach 
Unten,  gehören  zu  den  gewöhnlichsten  choreatischen  Spontanbewegungen, 
aber  nicht  zu  den  gebräuchlichen  Verrichtungen  unserer  oberen  Ex- 
tremität. 

Die  choreatischen  Spontanbewegungen  entsprechen  also  äußerlich 
unseren  Willkürbewegungen  nicht,  vielfach  nicht  einmal  den  einfachen 
Willkürlichen  Bewegungen  einzelner  Gliedteile,  niemals  aber  den  kom- 
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binierten  Yemchtungen  und  Beschäftigungen  unserer  Glieder.  Vielmehr 
entspringen  sie  aus  der  isolierten  Wirkung  einaselner  Muskeln  (z.  B.  Tib. 
anticus)  oder  einfacher  Muskelgruppen  (z.  B.  Flexoren  des  Vorderaims), 
während  die  Willkürbewegungen  auf  der  gleichzeitigen  Wirkung  mehrerer 
Muskeln  (Tib.  anticus  und  Extensor  digitor.  long.)  oder  mehrerer  Muskel- 
gruppen (Flexoren  des  Vorderarms  und  Abduktoren  des  Oberarms)  basierea 
Bei  der  Durchsicht  der  Arbeiten,  welche  die  Beschreibung  der  cho- 
reatischen  Spontanbewegungen  zum  Gegenstande  haben,  ist  mir  au%e- 
fallen,  daß  man  so  oft  die  Frage  aufgeworfen  hat,  ob  dieselben  koordiniert 
zu  nennen  seien  oder  nicht.  Ein  Teil  der  Autoren  hat  diese  Frage 
ebenso  entschieden  verneint  als  sie  andere  bejaht  haben.  Ein  mäfiiga 
Streit,  meine  Herren!  Denn  die  Frage,  ob  eine  Bewegung,  die  wir  be- 
obachten, koordiniert  zu  nennen  ist,  ist  nur  dann  berechtigt,  wenn  diese 
Bewegung  eine  dem  Muskelsjstem  gestellte  Aufjgabe  darstellt,  wenn  da- 
mit ein  bestimmter  Zweck  erfüllt  werden  soll.  Um  diesen  teleologischen 
Punkt  kommen  wir  nun  einmal  beim  Begriff  der  Koordination  nicht 
herum.  Die  Spontanbewegungen  bei  der  Chorea  bedeuten  aber  kerne 
solche  den  Muskeln  zufallende  Aufgabe ;  diese  haben,  indem  sie  zucken, 
gar  keinen  Zweck  zu  erfüllen.  Deshalb  ist  die  Frage,  ob  die  chorea- 
tisohen  Spontanbewegungen  koordiniert  sind  oder  nicht,  überhaupt  sinn- 
los; gerade  wie  sie  für  jedwede  andere  Gattung  von  Spontan  bewegungen 
sinnlos  ist.  Koordiniert  kann  nur  eine  Bewegung  sein,  welche  eine  Auf- 
gabe, einen  Zweck  in  sich  schließt  und  erfüllt. 

III. 

Ich  wende  mich  nunmehr  zu  dem  anderen  Teil  der  choreatischen 
Bewegungsstörung,  der  gänzlich  anders  zu  beurteilen  ist. 

Es  treten  nämlich  auch  dann,  wenn  vom  Organismus  eine  Bewegung 
ausgeführt,  oder  ein  Glied  in  einet  bestimmten  Stellung  erhalten  werden 
soll,  Störungen  in  der  Ausführung  dieser  mechanischen  oder  statischen 
Muskelleistungen  auf.  Hierbei  handelt  es  sich  also  um  wahre  Koordi- 
nationsstörungen. Solche  sind  zwar  in  vielen  Fällen  von  Chorea, 
namentlich  in  den  leichteren,  nicht  gerade  hervorstechend,  aber  doch 
meistens  angedeutet,  in  den  schweren  Fällen  treten  sie  aber  stets  deutlieh 
hervor.  Ich  finde,  daß  sie  zum  klinischen  Bilde  der  Chorea  minor  durchaus 
gehören.  Merkwürdigerweise  hat  man  ihnen  bisher  wenig  Beachtung  ge- 
schenkt und  sie  in  ihrer  Betrachtung  nicht  genügend  von  den  Spontan- 
bewegungen getrennt.  Wernicke^)  hat  auf  das  Vorkommen  schwerer 
Lähmungen  bei  der  Chorea  minor  namentlich  im  Gebiete  der  Muskeln, 
welche  den  Kopf  und  die  Wirbelsäule  fixieren,  ebenso  auf  die  bedeutende 


1)  Wer  nicke,  Grundriß  der  Psychiatrie,  S.  386. 
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Ataxie,  welche  sich  in  Fällen  von  schwerer  Chorea  vorfindet,  kurz  hin- 
gewiesen; er  erwähnt,  daß  letztere  so  stark  sein  kann,  daß  das  Stehen 
und  Gehen  unmöglich  ist.  Von  anderen  Autoren  ist  hie  und  da  aller- 
dings auch  auf  die  Ungeschicklichkeit  in  der  Ausführung  willkürlicher 
Bewegungen  bei  der  Chorea  minor,  sowie  auch  auf  das  Auftreten  von 
Mitbewegungen  kurz  hingewiesen  worden. 

Todd,  Trousseau  und  Gowers  haben  eine  besondere  Form,  die 
Chorea  paralytica,  beschrieben,  bei  der  neben  den  Spontanbewe- 
gungen schwere  Lähmungen  der  Extremitäten  vorliegen. 

Eine  nähere  Beschreibung  oder  Analyse  der  choreatischen  Koordi- 
nationsstörulig  ist  bisher  aber  von  keiner  Seite  gegeben  worden.  Diese 
Lücke  wollen  wir  versuchen  auszufüllen. 

Die  einfachen  Bewegungen  des  Kopfes,  des  Bumpfes,  der  Schulter, 
des  Oberarms,  des  Vorderarms  und  der  Hand,  des  Oberschenkels,  Unter- 
flchenkels /und  Fußes  werden  fast  stets  prompt  ausgeführt.  Es  fällt  aber 
In  schweren  Fällen  auf,  daß,  wenn  diese  Bewegungen  gegen  Widerstand 
ausgeführt  werden  sollen,  die  Kraftleistung  der  innervierten  Muskel- 
gruppe dabei  rasch  nachläßt  und  immer  wieder  durch  einen  erneuten 
Willensimpuls  auf  die  erforderliche  Höhe  gebracht  werden  muß.  Die 
Innervation  der  Hauptagonisten  —  so  nennen  wir  die  für  diese  ein- 
fachen Bewegungen  jeweilig  erforderliche  Muskelgruppe  —  ist  zwar  eine 
prompte,  aber  eine  flüchtige.  Ja  in  schweren  Fällen  erweist  sich  die 
Innervation  bei  Widerstandsbewegungen  manchmal  ungenügend,  es  be- 
steht eine  deutliche  Muskelschwäche.  Die  Herabsetzung  ist  aber  nach 
meinen  Erfahrungen  meist  keine  sehr  gioße  und  ist,  wenn  sie  vor- 
handen, über  die  gesamte  Muskulatur  der  betroffenen  Extremitäten, 
eventuell  einer  Körperhälfte  oder  des  ganzen  Körpers  gleichmäßig  ver- 
breitet. Irgendeine  Prädilektion  für  bestimmte  Muskeln  ist 
nicht  vorhanden,  die  Dorsalflexoren  des  Fußes  sind  ebenso  geschwächt 
wie  die  Flantarflexoren,  die  Beuger  des  Knies  in  demselben  Grade  wie 
die  Strecker,  die  Beuger  der  Finger  ebenso  wie  die  Strecker,  die  Exten- 
Boren  des  Vorderarms  in  gleichem  Maße  wie  die  Flexoren.  Daß  diese 
Paresen  in  seltenen  Fällen  direkt  zu  schweren  Lähmungen  werden,  ist 
nach  Beobachtungen  von  Gowers  und  anderen  sicher,  aber  nicht  gerade 
häufigjij. 

Nun  gibt  es  aber  in  schweren  Fällen  von  Chorea  noch  eine  andere 
Störung  in  der  Innervation  der  Hauptagonisten  bei  einfachen  Bewegungen, 
die  nicht  mit  einer  Lähmung  oder  Parese  verwechselt  werden  darf,  ob- 
wohl man  dazu  bei  oberflächlicher  Untersuchung  sehr  leicht  verleitet 
werden  kann. 

Diese   Störungen   beziehen   sich   auf  Bewegungen    des   Fußes,    der 

1)  Literatur  über  die  Chorea  paralytica  siehe  bei  Rindfleisch,  Deutsche  Zeit- 
idirift  f&r  Nervenheükunde.    XXIII.    S.  143. 
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Hand  und  namentlich  der  Finger.  Es  passiert  nicht  selten,  daB,  wenn 
die  Hand  gegen  den  Vorderarm  cxtendiert  werden  soll,  dies  sunächst 
Oberhaupt  nicht  gelingt,  sondern  es  vergeht  erst  eine  gewisse  Zeit  frucht- 
loser Bemühungen,  während  der  zwar  alle  möglichen  anderen  Bewe- 
gungen, aber  keine  Handstreckung  erfolgeu.  Auf  einmal  erfolgt  eine 
solche,  dieselbe  ist  auch  in  ihrer  Exkursion  nicht  beschränkt,  jedoch  nur 
▼on  kurzer  Dauer ;  es  bedarf  einer  erneuten  Streckintention  und  es  vergeht 
wieder  eine  gewisse  Zeit,  ehe  die  Hand  ex  tendiert  wird.  Ganz  Analoges 
beobachtet  man  in  sehr  schweren  Choreafällen  bei  der  Beugung  und 
Streckung  des  FuBes;  auch  hier  ist  in  schweren  Fällen  die  Innervation 
der  Hauptagonisten  keine  prompte,  keine  stabile,  sondern  sie  versagt 
alsbald  wieder.  In  höherem  Grade  gilt  aber  das  geschilderte  Verhalten 
von  den  Bewegungen  der  Finger  und  des  Daumens.  Schon  der  einfache 
Faustschluß  und  die  Faustöffnung,  d.  h.  die  Beugung  aller  Finger  in  die 
Hohlhand  und  ihre  Streckung,  machen  Schwierigkeiten,  d.  h.  es  vergeht 
einige  Zeit,  ehe  die  erforderlichen  Muskeln  ibnerviert  werden  und  der 
Impuls  verharrt  nicht  gleichmäßig  in  ihnen. 

Besonders  aber  kann  man  den  Mangel  an  Promptheit  und  Stabilität 
der  Innervation  der  Hauptagonisten  bei  der  Bewegung  einzelner  Finger 
und  des  Daumens  beobachten.  Wenn  z.  B.  der  rechte  Daumen  gegen  den 
Zeigefinger  opponiert  werden  soll,  so  gelingt  dies  zunächst  gar  nicht.  Es 
werden  alle  möglichen  falschen  Muskeln  innerviert,  die  Finger  werden 
gespreizt,  auch  wohl  flektiert,  die  Hand  wird  gebeugt,  Vorderarm  and 
Oberarm  fuhren  Mitbewegungen  aus,  desgleichen  die  Finger  der  linken 
Hand,  aber  die  Opponenten  des  Daumens  erhalten  zunächst  keinen 
Impuls  und  der  Daumen  bleibt  unbeweglich;  erst  nach  mehr  oder  weniger 
langem  XJmherprobieren  trifft  sie  wie  durch  Zufall  eine  Innervation,  es 
erfolgt  eine  rasche  und  ausgiebige  Oppositionsbewegung,  aber  der  richtige 
Impuls  versagt  auch  schon  im  nächsten  Moment  wieder;  erst  nach  er- 
neuten falschen  motorischen  Ausschlägen  geht  den  Opponenten  wieder 
ein  Impuls  zu,  der  aber  wieder  nur  von  kurzer  Dauer  ist;  und  in  dieser 
Weise  setzt  sich  das  Spiel  fort. 

Oder  soll  der  Kranke  den  rechten  Zeigefinger  beugen,  so  erfolgen 
zunächst  alle  möglichen  anderen  Bewegungen,  hingegen  der  Zeigefinger 
bleibt  unbeweglich;  auf  einmal  erfolgt  eine  rasche  ausgiebige  Flexion 
desselben,  die  aber  schon  im  nächsten  Moment  wieder  anderen  Be- 
wegungen Platz  macht;  es  erfolgt  eine  zweite  Flexion  des  Zeigefingers, 
die  aber  ebenso  flüchtig  und  kurz  ist  wie  die  erste. 

Auch  bei  den  einfachen  Bewegungen  der  Zunge,  wie  dem  Hervor- 
strecken derselben,  den  Seitwärtsbewegungen  nach  rechts  oder  links,  und 
auch  bei  den  Bewegungen  der  Lippen,  wie  dem  Vorstülpen  derselben, 
dem  Heben  der  Oberlippe  und  Senken  der  Unterlippe  beim  Zeigen  der 
Zähne,   lassen  sich  ganz  analoge  Störungen,   bestehend  in  einem  Mangel 
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an  Ptomptheit  und  Stabilität  dei  Innervation  der  erforderlichen  Muskeln 
feststellen. 

Derartige  Störungen  können,  wie  gesagt,  auf  den  ersten  Blick  als 
I^mung  oder  Parese  imponieren,  wie  wir  sie  bei  Affektionen  der  mo- 
torischen Leitungswege  beobachten.  Sie  sind  aber  doch  davon  streng  zu 
unterscheiden.  Bei  einer  wirklichen  Lähmung  geht  von  Anfang  bis  zu 
£nde  der  Bewegungsintention  dem  Muskel  überhaupt  keine  Innervation 
lu,  und  bei  einer  Parese  ist  eine  solche  von  Anfang  an  und  während 
der  ganzen  Dauer  der  Bewegungsintention  vorhanden,  aber  nur  schwach 
und  daher  ist  auch  die  resultierende  Bewegung  nur  schwach  und  un- 
ausgiebig. Bei  der  Chorea  aber  wird  der  erforderliche  Muskel  zunächst 
gar  nicht  innerviert  und  die  verlangte  Bewegung  kommt  gar  nicht  zu- 
stande, dann  aber  erfolgt  auf  einmal  eine  kräftige  Innervation  desselben 
und  eine  ausgiebige  Bewegung,  nur  versagt  sie  alsbald  wieder,  um  nach 
kurzer  Unterbrechung  von  neuem  einzusetzen.  Es  besteht  also  das  Un- 
▼eimögen,  die  motorischen  Impulse  prompt  an  die  richtige  Adresse  zu 
dirigieren  und  daselbst  zu  erhalten.  Die  erforderlichen  Muskeln  werden 
vielmehr  nur  durch  Zufall  von  dem  Impuls  getroffen. 

Zeigt  sich  also  auf  der  einen  Seite  eine  gewisse  Erschwernis  oder 
Unsicherheit,  wenigstens  bei  manchen  Bewegungen,  den  Impuls  an  die 
richtigen  Muskel  zu  dirigieren,  so  ist  es  andererseits  charakteristisch, 
daB  der  Impuls  so  gut  wie  niemals  auf  die  erforderliche  Muskelgruppe 
beschränkt  bleibt,  es  werden  vielmehr  zahlreiche  andere  Muskeln,  die  in 
keiner  Beziehung  zu  der  beabsichtigten  Bew^ung  stehen,  mitinnerviert 
und  es  kommt  zu  mannigfachen  unzweckmäßigen  Mitbewegungen. 
Dieselben  sind  an  Intensität  und  Extensität  ungemein  verschieden  von 
Fall  zu  Fall,  fehlen  aber  so  gut  wie  niemals. 

Wenn  z.  B.  der  Kranke  im  Bett  liegt  und  das  rechte  Bein  erheben 
soll,  80  gelingt  dies  ohne  weiteres,  gleichzeitig  aber  wird  auch  der  rechte 
Aim  erhoben,  der  Rumpf  wird  gestreckt  und  gedreht,  die  linke  Hand 
eitendiert,  die  Zunge  hervorgestreckt.  Oder  wenn  der  Kranke  auf  dem 
Stuhl  sitzt  und  mit  der  rechten  Hand  drücken  soll,  so  ballt  sich  gleich- 
zeitig die  linke  Hand  zur  Faust,  der  Unterschenkel  wird  vorgestreckt, 
das  Gesicht  verzogen  und  ein  Zungenschlag  wird  hörbar.  Die  Mitbe- 
wegungen sind  nicht  immer  leicht  von  zufällig  während  der  Bewegung 
interkurrierenden  Spontanbewegungen  zu  unterscheiden.  In  Fällen,  wo 
letztere  sehr  ausgesprochen  sind,  ist  diese  Unterscheidung  manchmal  un- 
möglich, leicht  aber  in  Fällen,  wo  die  motorische  Unruhe  weniger  hervortritt. 
Die  Mitbewegungen  unterscheiden  sich  äußerlich  meist  dadurch  von 
den  Spontanbewegungen,  daß  sie  nicht,  wie  diese  letzteren,  ausfahrend 
sind,  nicht  so  rasch  ablaufen  und  nicht  so  bunt  abwechseln,  sondern  sie 
sind  langsamer  und  halten  an,  so  lange  wie  die  Bewegungsintention  an- 
dauert, um  mit  dieser  aber  auch  sofort  ganz  aufzuhören. 
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Unter  den  oft  recht  verschiedenen  Mitbewegungen  beanspruchen  die- 
jenigen ein  besonderes  Interesse,  welche  die  gleiche  Richtung  wie  die 
intendierte  Bewegung  haben.  So  beobachten  wir,  daß,  wenn  dei  in 
Bückenlage  befindliche  Kranke  das  eine  Bein  gerade  nach  oben  erhebt, 
gleichzeitig  auch  der  Arm  in  derselben  Richtung  erhoben  wird,  oder  daß 
die  Hand  sich  in  derselben  Richtung  gegen  den  Vorderarm  bewegt,  aUo 
exten diert  wird.  Interessant  ist  ferner  die  nahe  Verwandtschaft  zwischen 
symmetrischen  Muskelgruppen,  derart,  daß,  wenn  eine  bestimmte  Bewegung 
willkürlich  auf  der  einen  Seite  ausgeführt  wird,  die  homologe  Muskel- 
gruppe der  andern  Seite  mitinnerviert  wird  und  die  analoge  Bewegung 
daselbst  zustande  kommt.  Wenn  die  Kranken  z.  B.  mit  der  rechten 
Hand  drücken,  ballt  sich  auch  die  linke  zur  Faust,  worauf  Wer  nicke 
bereits  hingewiesen  hat. 

Ebenso  wird,  wie  ich  beobachtet  habe,  bei  der  willkürlichen  Dorsal- 
flexion eines  Fußes  auch  der  andere  Fuß  mitgebeugt;  wenn  die  Kranken 
die  geballte  Faust  öffnen,  strecken  sich  die  Finger  der  andern  Hand  mit 
Die  Mitinnervation  der  homologen  Muskelgruppe  der  andern  Seite  ist 
eines  der  konstantesten  Symptome  der  Chorea,  das  sich  vielfach  längei 
als  alle  andern  Krankheitserscheinungen  erhält  Interessant  sind  in 
dieser  Beziehung  die  Fälle  von  halbseitiger  Chorea.  Wenn  auf  dei 
gesunden  Seite  eine  willkürliche  Bewegung,  z.  B.  der  Faustschluß,  aus- 
geführt wird,  so  schleicht  sich  allemal  auch  eine  Beugung  der  Finger 
auf  der  kranken  Seite  mit  ein,  wenn  dagegen  auf  der  kranken  Seite  die 
Faust  willkürlich  geschlossen  wird,  so  bleiben  die  Finger  der  gesunden 
Seite  in  Ruhe.  Analoges  gilt  von  anderen  einseitigen  Bewegungen,  vom 
Öffnen  der  geschlossenen  Hand,  vom  Opponieren  des  Daumens,  rom 
Beugen  des  Fußes,  usw. 

Bisher  haben  wir  nur  die  sogenannten  einfachen  Bewegungen  eines 
einzelnen  Gliedabschnittes  ins  Auge  gefaßt  und  von  den  Störungen  ge- 
sprochen, welche  die  Innervation  der  hierfür  erforderlichen  Muskeln,  die 
wir  als  Hauptagonisten  bezeichnen,  betreffen.  Es  treten  nun  aber  bei 
fast  allen  unseren  Willkürbewegungen  außer  diesen  Hauptagonisten  noch 
andere  Muskeln  mit  in  Aktion,  welche  die  Wirkung  der  Hauptagonisten 
in  zweckmäßiger  Weise  unterstützen. 

Wenn  wir  die  Finger  in  die  Hohlhand  beugen,  wie  dies  beim  Faust- 
schluss  der  Fall  ist,  so  wird  dabei  regelmäßig  die  Hand  mitgestreckt 
Der  Faustschluß  ist  also  eine  kombinierte  Bewegung,  an  der  das  Wesent- 
liche allerdings  die  Fingerbeugung  ist,  die  wir  deshalb  als  die  Haupt- 
bewegung bezeichnen  wollen;  die  Muskeln,  welche  sie  hervorbringen,  die 
Flexores  digitorum,  sind  die  Hauptagonisten  des  Faustschlusses.  Die 
Handstreckung  ist  nur  eine  normale  zweckmäßige  Mitbewegung,  welche 
den  Sinn  hat,  die  Insertionspunkte  der  Fingerflexoren  zu  entfernen  und 
dadurch  deren  Kraftentfaltung  zu  erhöhen.    Bemerkenswert  ist,  daß  hier- 
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bei  die  Handstreckung  kein  willkürlich  intendierter  Akt  ist,  sondern 
ganz  unwillkürlich  erfolgt.  Solche  Muskeln,  die,  wie  die  Extensores 
carpi  beim  Faustschluß,  die  Wirkung  der  Hauptagonisten  zweckmäßig 
unterstützen,  nennen  wir  agonistische  Synergisten.  Ihre  Innervation 
ist  bei  der  Chorea  eine  mangelhafte  oder  bleibt  ganz  aus. 

In  schweren  Fällen  beobachten  wir,  daß,  wenn  der  Faustschluß  aus- 
geführt werden  soll,  zwar  die  Hauptagonisten  prompt  innerviert  und  die 
Finger  gebeugt  werden,  aber  die  Hand  nicht  mitgestreckt,  vielmehr  in- 
folge der  alleinigen  Wirkung  der  Fingerbeuger  in  Beugestellung  ge- 
zogen wird.  Dabei  gelingt  dem  Kranken  die  Handstreckung  ohne 
weiteres,  wenn  er  eine  solche  willkürlich  intendiert.  Nur  in  ihrer 
Byneigistischen  Rolle  beim  FaustschluB  versagen  die  Extensores  carpi, 
wo  kein  Wille  zu  strecken  vorhanden  ist.  In  leichteren  Fällen  ist  die 
Mitwirkung  der  Handstrecker  beim  Faustschluß  vorhanden,  aber  es  be- 
steht eine  gewisse  Unbeständigkeit  und  Unsicherheit  in  ihrer  Mitwirkung, 
derart,  daß  sie  für  Momente  versagt  und  die  Hand  flektiert  wird,  um 
aber  alsbald  wieder  etwas  extendiert  zu  werden.  In  ganz  leichten  Fällen 
sind  Störungen  in  der  Innervation  der  Handstrecker  beim  Faustschluß 
nicht  zu  eruieren. 

Noch  ein  anderes  Beispiel!  Wenn  wir  beim  Gange  das  Schwung- 
bein vorsetzen,  so  werden  dabei  Oberschenkel,  Unterschenkel  und  Fuß 
gleichzeitig  gebeugt.  An  dieser  kombinierten  Bewegung  ist  aber  die 
Vorwärtsbewegung  des  Oberschenkels  das  Wesentliche,  die  Hauptbewe* 
gung,  und  die  Flexores  femoris  sind  die  Hauptagonisten.  Die  Beugung 
im  Knie  und  Fußgelenk  sind  nur  zweckmäßige  Mitbewegungen,  durch 
welche  das  Bein  verkürzt  wird,  so  daß  es  nunmehr  im  Hüftgelenk  gerade 
von  hinten  nach  vorn  vorbewegt  werden  kann.  Weder  die  Kniebeugung 
noch  die  Fußbeugung  werden  dabei  besonders  willkürlich  intendiert. 

In  schweren  Fällen  von  Chorea  beobachten  wir,  daß  beim  Vorsetzen 
des  Schwungbeins  beim  Gange  die  Flexion  in  der  Hüfte  zwar  prompt 
^^^*^'K^}  ja  das  Bein  wird  formlich  nach  vorn  geschleudert,  aber  Knie 
und  Fuß  werden  nicht  mitgebeugt;  es  werden  also  nur  die  Haupt- 
agonisten, nicht  aber  die  agonistischen  Synergisten  innerviert.  Dabei 
können  sowohl  der  Unterschenkel  als  der  Fuß  an  sich  vollkräftig  gebeugt 
▼erden,  sobald  der  Kranke  diese  Bewegungen  willkürlich  intendiert. 
Die  Muskeln  versagen  nur,  solange  sie  als  agonistische  Synergisten 
beim  Gange  zu  fungieren  haben  und  die  Flexion  in  Knie  und  Fuß  nicht 
^bsichtigt  ist.  Die  beiden  Beispiele  mögen  genügen,  um  zu  zeigen, 
^B  in  schweren  Fällen  von  Chorea  bei  kombinierten  Bewegungen  die 
agonistischen  Synergisten  gar  nicht  oder  unvollkommen  mitinnerviert 
weiden. 

Es  war  eben  die  Rede  davon,  daß  beim  Vorsetzen  des  Schwung- 
beins während    des  Ganges    dasselbe    nach    vorn    geschleudert    wird. 
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Diese  Schleuderbewegung  deutet  auf  eine  mangelnde  Mitwirkung  seitens 
derjenigen  Muskeln  hin,  welche  die  Bewegung  zu  moderieren  und  im 
gegebenen  Momente  zu  arretieren  haben;  das  sind  die  Antagonisten, 
in  unserem  speziellen  Falle  die  Extensoren  des  Femur.  Dabei  werden 
dieselben  Muskeln  bei  der  willkürlichen  Streckung  des  Oberschenkels, 
wo  sie  als  Hauptagonisten  fungieren,  yoUkräftig  innerviert,  sie  versagen 
nur  in  ihrer  antagonistischen  Rolle,  also  wieder  unter  Verhältnissen,  wo 
ihnen  kein  Willensimpuls  zugeht,  sondern  ihre  Innervation  ganz  un- 
bewußt erfolgen  soll. 

Auf  ebendemselben  Grunde,  nämlich  der  mangelnden  Innervation 
der  Antagonisten,  beruht  es,  daß,  wenn  der  in  Rückenlage  befindliche 
Kranke  das  Bein  langsam  bis  zu  einem  bestimmten  Punkte  erheben  soll, 
statt  dessen  eine  schnelle  ausfahrende  Bewegung  erfolgt,  die  leicht  über 
das  gesteckte  Ziel  hinausschießt;  genau  das  gleiche  läßt  sich  feststellen, 
wenn  der  Arm  erhoben  wird. 

Es  ist  hier  die  Stelle,  auf  eine  andere  bei  der  Chorea  stets  vor- 
handene Störung  hinzuweisen,  die  auch  von  der  mangelnden  Gegen- 
spannung der  Antagonisten  abhängt. 

Wenn  man  an  einem  gesunden  Menschen  passive  Bew^ungen  mit 
den  Gliedern  ausführt,  so  entwickelt  dabei  allemal  die  durch  die  je- 
weilige Bewegung  gedehnte  antagonistische  Muskelgruppe  ein  bestimmtes 
Maß  von  Gegenspannung.  Diese  Gegenspannung  gibt  sich  dem  Unter- 
sucher ohne  weiteres  durch  ein  bestimmtes  Gefühl  des  Widerstandes  lu 
erkennen. 

Es  ist  das  Verdienst  Bonhoeffers^)  nachgewiesen  zu  haben,  daB 
dieser  passive  Bewegungswiderstand  bei  der  Chorea  fehlt.  Be- 
sonders auffallend  ist  die  mangelnde  Gegenspannung  der  Antagonisten  in 
den  Fällen  von  sogenannter  Hemichorea  auf  der  kranken  Seite  im  Ver- 
gleich zu  dem  normalen  Bewegungswiderstande  auf  der  gesunden  Seite. 

Es  fehlt  also  nicht  nur  die  Mitwirkung  der  Antagonisten  bei 
aktiven  Bewegungen,  sondern  auch  die  normale  Gegenspannung  derse]})en 
bei  passiven  Exkursionen. 

Mit  den  agonistischen  und  antagonistischen  Synergisten  ist  aber  be- 
kanntlich die  Reihe  derjenigen  Muskeln  noch  nicht  erschöpft,  welche 
die  Hauptagonisten  bei  unseren  Willkürbewegungen  unterstützen.  Bei 
Bewegungen,  welche  in  solchen  Gelenken  erfolgen,  die  nach  allen  Rich- 
tungen frei  beweglich  sind,  haben  noch  diejenigen  Muskeln  mit  in  Aktion 
zu  treten,  welche  seitliche  Abweichungen  des  Gliedes  aus  der  Bew^ungä- 
ebene  zu  verhüten  haben:  wir  nennen  sie  kollaterale  Synergisten 
—  und  solche  Muskeln,  welche  Rotationen  des  Gliedes  um  die  Längs- 
achse verhindern,   und  welche  wir  rotatorische  Synergisten  nennen. 

1)  Bonhoeffer,  Monateßch^ft  f.  Psychiatr.  III,  S.  239. 
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Soll  z.  B.  beim  Gange  das  Bein  gerade  nach  vorn  gesetzt  weiden,  so 
müssen  die  Ab-  und  Adduktoren  des  Oberschenkels  ein  Abweichen  des 
Beins  nach  innen  oder  außen,  die  Botatoren  des  Oberschenkels  Dreh- 
bew^^ngen  des  Beins  um  die  Längsachse  yerhindein;  erstere  fungieren 
als  kollaterale,  letztere  als  rotatorische  Synergisten.  Ihre  Innervation 
geschieht  vollkommen  unwillkürlich.  In  dieser  Funktion  versagen  die 
genannten  Muskeln  sehr  oft  bei  der  Chorea,  das  Bein  weicht  beim  Vor- 
fletsen  oft  weit  nach  außen  oder  nach  innen  ab,  es  ist  oft  um  die  Längs- 
achse total  nach  außen  bezw.  innen  rotiert.  Es  fehlt  die  Mitwirkung 
der  kollateralen  oder  rotatorischen  Synergisten.  Dabei  fungieren  die  in 
Frage  kommenden  Muskeln,  also  die  Ab-  und  Adduktoren,  die  Innen- 
und  Außenrotatoren,  alle  vollkräftig,  sobald  nur  die  ihnen  zufallenden 
einzelnen  Bewegungen  als  solche  willkürlich  intendiert  werden,  sie  also 
ab  Hauptagonisten  fungieren. 

Der  Ausfall  koUateialer  und  rotatorischer  Synergisten  läßt  sich  auch 
am  Arm,  bei  der  Erhebung  desselben  gerade  nach  vorn  konstatieren; 
hierbei  weicht  derselbe  nach  außen  oder  innen  ab  und  ist  um  seine 
Ilngsachse  rotiert. 

In  leichten  Fällen  bestehen  nur  geringe  Abweichungen  der  be- 
wegten Glieder  von  der  Bewegungsebene  bald  nach  dieser,  bald  nach 
jener  Seite,  und  geringe  Drehungen  um  die  Längsachse.  Ein  geringer 
Innervationsdefekt  gerade  in  den  kollateralen  und  rotatorischen  Syn- 
ergisten gehört  aber  zu  den  konstantesten  Koordinationsanomalien  bei 
der  Chorea. 

Es  hat  nichts  Wunderbares,  daß  bei  dem  gestörten  Zusammenspiel 
der  zahlreichen  für  unsere  Willkürbewegungen  erforderlichen  Muskel- 
kräfte kompliziertere  Aufgaben  gar  nicht  gelöst  werden.  Zu  diesen 
letzteren  gehört  besonders  auch  das  Hervorbringen  der  Sprachlaute,  das 
in  schweren  Choreafällen  erschwert,  ja  ganz  unmöglich  ist. 

Es  erübrigt  noch  das  Verhalten  der  Muskeln  zu  besprechen,  wenn 
denselben  statische  Funktionen  zufallen,  wenn  also  ein  Glied  in  einer 
bestiounten  Stellung  erhalten  werden  soll.  Die  statischen  Muskel- 
leistungen zerfallen  in  zwei  prinzipiell  verschiedene  Gruppen,  in  solche 
nämlich,  die  ohne  besonderen  Willensimpuls  mehr  oder  weniger  beständig 
angeführt  werden,  und  in  solche,  welche  willkürlich  besonders  intendiert 
werden.  Zu  der  ersten  Gruppe  gehört  die  normale  Haltung  und  Stel- 
lung unserer  Skeletteile  zueinander  in  der  Ruhe,  die  fast  durchweg 
auf  statischen  Muskelleistungen  beruhen,  denen  kein  besonderer  Willens- 
impuls zugrunde  liegt.  Das  aufrechte  Stehen  setzt  sich  aus  einer  Summe 
solcher  unwillkürlicher  statischer  Einzelaufgaben  zusammen.  Zu  der 
xweiten  Gruppe  gehört  z.  B.  die  Aufgabe,  den  Arm  in  einer  bestimmten 
Stellung  erhoben  zu  halten,  den  Vorderarm  in  einer  bestimmten  Beuge- 
stelluog  gegen   den  Oberarm  zu  erhalten,   überhaupt  alle  Aufgaben,  bei 
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denen  die   verlangte  Stellung  von    der*  gewöhnlichen  Haltung   unserer 
Skeletteile  zueinander  abweicht. 

Fassen  wir  zunächst  die  erste  Gruppe  statischer  Aufgaben,  denen 
kein  Willensimpuls  zugrunde  Hegt,  ins  Auge.  Es  kann  als  die  Segel 
bezeichnet  werden,  daß  in  schweren  Choreafällen  die  Muskeln  bei  diesen 
Aufgaben  versagen. 

Wenn  ein  Gesunder  den  Arm  gerade  vor  sich  ausstreckt,  so  bildet 
die  Hand  annähernd  die  gerade  Verlängerung  des  Vorderarms,  die  Hand- 
strecker erhalten  sie  in  dieser  Stellung  gegen  die  Schwere.  Bei  der 
Chorea  sehen  wir,  daß  die  Hand,  der  Schwere  folgend,  herabhängt 
Dabei  agieren  die  Handstrecker  vollkräftig,  sobald  eine  Handstreckung 
besonders  willkürlich  intendiert  wird.  Bei  einem  normalen  Menschen, 
der  sich  in  Rückenlage  befindet,  nimmt  der  Fuß  eine  Mittelstellung 
zwischen  Beugung  und  Streckung  ein,  die  Dorsalflexoren  verhindern,  daß 
er,  der  Schwere  folgend,  abwärts  sinkt.  In  Fällen  schwerer  Chorea  be- 
findet sich  der  Fuß  in  totaler  Equinusstellung,  auch  in  solchen,  wo  der- 
selbe willkürlich  kräftig  gebeugt  werden  kann.  Das  Bein  hat  bei  jedem 
in  Rückenlage  befindlichen  Menschen  die  Tendenz,  der  Schwere  folgend, 
sich  im  Hüftgelenk  nach  außen  zu  drehen.  Die  Innenrotatoren  des 
Femur  setzen  sich  aber  dieser  Schwerewirkung  entgegen.  Bei  der  Chorea 
versagt  sie  in  der  Erfüllung  dieser  statischen  Aufgaben,  das  Bein  liegt 
total  nach  außen  rotiert  auf  der  Unterlage. 

Besonders  springt  die  Störung  der  statischen  Muskelfunktionen  am 
Kopfe  in  die  Augen.  Der  Kopf  dankt  bekanntlich  seine  aufrechte  Hal- 
tung nur  beständig  wirkenden  Muskelkräften,  die  je  nach  der  Lage  seines 
Schwerpunktes  bald  von  dieser  bald  von  jener  Muskelgruppe  zu  leisten 
sind.  In  Fällen  schwerer  Chorea  sehen  wir,  daß  der  Kopf  vollkommen 
haltlos  auf  dem  Rumpfe  sitzt,  bald  nach  vorne,  bald  nach  hinten,  bald 
nach  rechts,  bald  nach  links  herüberhängt.  Auf  den  ersten  Anblick  ist 
man  versucht,  eine  totale  Lähmung  der  Muskeln,  welche  den  Kopf  und 
die  Halswirbelsäule  bewegen,  anzunehmen;  Wernicke^)  spricht  z.B. 
von  einer  solchen  Lähmung  der  Fixatoren  des  Kopfes  und  der  Hals- 
wirbelsäule. Wenn  man  aber  dem  Kranken  aufgibt,  die  einzelnen  Be- 
wegungen des  Kopfes  nach  vorne,  hinten,  rechts,  links  usw.  willkürlich 
auszuführen,  so  gelingt  ihm  dies  —  wenigstens  in  den  Fällen,  die  ich 
bisher  beobachtet  habe,  war  es  so  —  prompt.  Die  genannten  Muskeln 
versagen  eben  nur  in  der  Erfüllung  der  ihnen  zufallenden  statischen 
Aufgaben,  bei  denen  eine  besondere  willkürliche  Intention  nicht  vor- 
handen ist.  Es  hat  nichts  Wunderbares,  daß  in  schweren  Fällen,  wo 
schon  die  einzelnen  statischen  Aufgaben  von  den  Muskeln  nicht  erfuUt 
wurden,  die  zusammengesetzten  statischen  Leistungen,   wie   Ars  Stehen, 

1)  Wernicke,  1.  c. 
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das  Sitzen  und  andere  gar  nicht  gelingen.  Schwere  Choreakranke  sinken, 
wenn  sie  auf  die  Beine  gestellt  weiden,  der  Schwere  folgend,  in  sich 
siuammen,  wie  eine  Gliederpuppe;  wenn  man  sie  hinsetzt,  sinken  sie 
um,  beim  Gehen  yersagen  die  Muskeln,  welche  das  Stützbein  in  sich 
und  Becken  und  Rumpf  auf  ihm  zu  fixieren  haben. 

In  weniger  schweren  Fällen  lassen  sich  nennenswerte  statische  Stö- 
rungen nicht  immer  eruieren.  Doch  ist  mir  sehr  oft  auch  gerade  in 
leichten  Fällen  das  Herabhängen  der  Hand  am  ausgestreckten  Arm  und 
die  Equinusstellung  des  Fußes  aufgefallen. 

Diejenigen  statischen  Aufgaben,  welche  an  sich  eine  besondere  will- 
kiiiüche  Intention  benötigen,  wie  das  Erhalten  der  Glieder  in  Stellungen, 
die  von  der  gewöhnlichen  Buhelage  abweichen,  gelingen  in  schweren 
Choieafallen  meist  auch  nicht.  Die  Kranken  haben  Mühe,  den  Impuls 
auf  der  hierzu  erforderlichen  gleichen  Höhe  zu  erhalten ;  der  einmal  er- 
teilte Impuls  erlahmt  alsbald  wieder  und  bedarf  einer  erneuten  Willens- 
intenrention,  um  auf  die  alte  Höhe  gebracht  zu  werden.  So  kann  der 
Am  nicht  erhoben  gehalten  werden,  sondern  er  sinkt  immer  wieder  her- 
unter und  muß  immer  wieder  von  neuem  gehoben  werden ;  dasselbe  gilt 
vom  Bein  und  andern  Gliedteilen. 

In  leichten  Fällen  aber  werden  derartige  Störungen  vermißt. 

Wir  haben  nunmehr  die  choreatische  Koordinationsstörung  in  ihren 
Einzelheiten  kennen  gelernt.  Natürlich  sind  nicht  sämtliche  beschriebenen 
Einzelstörungen  in  jedem  Fall  von  Chorea  zu  konstatieren,  sondern  nur 
in  den  ganz  schweren  Fällen,  aber  die  eine  oder  andere  der  geschilder- 
ten Anomalien,  so  besonders  die  unzweckmäßigen  Mitbewegungen,  der 
Aus&ll  der  kollateralen  und  rotatorischen  Synergisten  und  anderer  lassen 
lieh  kaum  in  einem  Falle  von  Chorea  minor  vermissen. 

IV. 

Wir  haben  nunmehr  die  Störungen  bei  der  Chorea  minor  in  ihre 
Elemente  zergliedert.  Auf  der  einen  Seite  bestehen  unwillkürliche  Be- 
wegungen, die  choreatischen  Spontanbewegungen,  die  auf  der 
Beizung  einzelner  Muskeln  oder  einfacher  Muskelgruppen  beruhen  und 
iinseren  Willkiirbewegungen  in  nichts  gleichen.  Auf  der  andern  Seite 
hesteht  eine  Koordinationsstörung,  d.  h.  eine  Störung  in  der  Aus- 
fuhrung willkürlicher  Bewegungen  oder  in  der  Erhaltung  der  Glieder  in 
bestimmten  Stellungen.  Die  Koordinationsstörung  äußert  sich,  wenn  sie 
▼oll  und  ganz  ausgeprägt  ist,  in  folgenden  Elementarstörungen.  Die  bei 
unseren  Willkürbewegungen,  seien  es  einfache  oder  zusammengesetzte, 
in  Aktion  tretenden  Hauptagonisten  werden  im  allgemeinen  prompt 
mnerviert,  aber  die  Innervation  ist  dem  Grade  nach  unbeständig,  ja  in 
schweren  Fällen  entschieden  herabgesetzt,  so   daß  deutliche  Paresen  be- 
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Stehen,  die  aber  keine  Piädilektion  für  besondere  Muskelgruppen  zeigen, 
sondern  über  alle  Muskeln  eines  Gliedes  ungefähr  gleichmäßig  verteilt 
sind.  Bei  den  einfachen  Bewegungen  der  Finger,  der  Zunge,  der  lipp 
und  anderen  ist  die  Innervation  der  Hauptagonisten  bisweilen  aber  nicht 
einmal  prompt,  sondern  verspätet,  und  nicht  stabil,  sondern  nur  flüchtig; 
die  Innervation  trifft,  wie  ich  sagen  möchte,  ihr  Ziel  nicht  sicher,  son- 
dern nur  wie  durch  Zufall. 

Der  Impuls  für  die  Hauptagonisten  irradiiert  ferner  fast  stets  auf 
Muskeln,  die  mit  der  Bewegung  an  sich  nichts  xu  tun  haben;  es  kommt 
zu  mehr  oder  weniger  intensiven  und  extensiven  unzweckmäSigen 
Mitbewegungen.  Unter  diesen  sind  die  auf  Mitinnervation  der  homo- 
logen Muskelgruppe  der  andern  Körperhälfte  beruhenden  Mitbewe^ungea 
die  konstantesten. 

Die  bei  vielen  unserer  Willkürbewegungen  allerdings  ohne  beeosr 
dere  Willensintention  mit  in  Aktion  tretenden  agonistischen,  antagoniati-  1 
sehen,  kollateralen  und   rotatorischen  Synergisten   werden   in  schweien  j 
Fällen  von  Chorea  gar  nicht  oder  nur  mangelhaft  mitinnerviert  j 

Ebenso  fehlt  die  Innervation  der  Muskeln,  welche,  ohne  besondere  | 
willkürliche  Intervention,   unsere  Gliedteile  in  ihrer  normalen  Stellung  • 
zueinander  zu  erhalten  haben.     Soll  ein  Glied  willkürlich  in  einer  be- 
sondern, von  der  gewöhnlichen  Haltung  abweichenden  Stellung  fixiert 
werden,  so  ist  der  Impuls  der  hierzu  erforderlichen  Muskeln  zwar  Tor- 
banden,  aber  dem  Grade  nach  kein  stabiler. 

Man  kann  also  sagen,  daß  bei  der  Ausführung  der  lokomotorischen  \ 
oder  statischen  Aufgaben  unseres  Muskelsystems  im  allgemeinen  die-  | 
jenigen  Innervationen  erfolgen,  die  auf  einem  willkürlichen  Impulse 
beruhen,  so  daß  hierbei  sogar  eine  ausgesprochene  Neigung  zur  Mehr-  | 
innervation  besteht,  daß  hingegen  diejenigen  Innervationen  unterbleiben,  | 
welche  normaliter  unbewußt  zu  erfolgen  haben.  Dieses  gegensatzliche  j 
Verhalten  hat  noch  eine  hohe  Bedeutung  und  findet,  wie  wir  alsbald  : 
sehen  werden,  seine  Erklärung  in  der  Funktion  der  bei  der  Chorea  er-  | 
krankten  Nervenelemente.  i 


Wir  kommen  damit  zu  der  Frage,  in  welchem  Abschnitt  des  Nerven- 
systems wir  uns  den  der  Chorea  minor  zugrunde  liegenden  Krankheit^ 
prozeß  lokalisiert  denken  müssen.  Die  Autopsiebefunde  haben  allerdings 
bei  der  Chorea  minor  selbst  bisher  nur  ein  negatives  oder  nicht  zu  ver- 
wertendes Resultat  geliefert.  Bei  manchen  anderen  der  sogenannten 
choreati sehen  Affektionen  sind  positive  Ergebnisse  gefunden  worden; 
so  beruht  die  Huntingtonsche  Chorea  offenbar  auf  einem  chroniseb 
degenerativen  enzephalitischen  Prozeß,  der  sich  wesentlich  in  der  Hirn- 
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linde  abspielt.     Wir  haben  gesehen,   daß  kortikale  epileptische  Anfälle 
oft  von  choreatischen  Spontanbewegungen    eingeleitet   oder    beschlossen 
werden,  letztere  sind  in  diesen  Fällen  zweifellos  auch  auf  die  Hirnrinde 
zu  beziehen.     Ein    gleiches    gilt    der    Hauptsache  nach  auch  Ton    den 
choreatischen   Spontanbewegungen  bei   den   kongenitalen  und  infantilen 
Zerebrallähmungen,  in  denen  zumeist  die  Rinde  als  der  Sitz  eines  chro- 
nisch-sklerosierenden  Prozesses  anzusehen  ist,  der  sich  an  den  primären 
Erankheitsprozeß  (Hämorrhagie,   Embolie,  Thrombose,   Entzündung)  an- 
schlieBt.     Dieser    mit   fortwährender    Gewebsneubildung    einhergehende 
ProzeB  wird  zum  Reiz  für  die  motorischen  Elemente  der  Rinde.     Daher 
die  häufigen  epileptischen  Attacken,  daher  aber  auch  choreatische  Muskel- 
krämpfe.    In   dem  einen  Fall  bleibt  der   Reizzustand   eine  Zeit   latent, 
die  Einzelreize  summieren  sich  einer  zum  andern,  um  sich  in  einem  ge- 
gebenen Momente   explosionsartig  im  epileptischen   Anfall  zu  entladen, 
im  andern  Fall  finden  fortwährend    kleine  Entladungen  bald   auf  diese, 
bald  auf  jene  Muskelgruppe  statt,   daher    die  choreatischen  Zuckiuigen. 
Auf  Reizzustände  der  motorischen  Hirnrinde  sind  auch  die  Spontan- 
bewegungen von  typisch  choreatischem  Charakter  bei  der  hyperkine- 
tischen  Motilitätspsychose   zu    beziehen.     Die  hierbei  im  Vorder- 
giimde  der  Erscheinungen  stehende  Fülle  von  Spontanbewegungen,   die 
äußerlich  Handlungen,   Gesten  und  Posen  gleichen,    ist   als   die  Folge 
eines  Reizzustandes  im  sogenannten  psychomotorischen  Felde  anzusehen, 
d.h.  in  denjenigen  zerebralen  Elementen,   deren  Erregungszustand  dem 
Bewegungswillen   zugrunde    liegt.  —   Nach   Wernicke   ist   dies    das 
transkortikale  Assoziationssystem,  jedenfalls  ist  es  dem  motorischen  Rin- 
denprojektionsfelde superponiert.     Die  hieraus  entspringenden  Spontan- 
bewegungen gleichen  äußerlich  für  gewöhnlich  durchaus  willkürlich  zu- 
sammengesetzten Handlungen,    sehr  oft  auch  theatralischen  Gesten  und 
Posen,  sehr  oft   lebhaften  Expressivbewegungen.     Auf  dem  Gebiete  der 
Spiachbew^ungen   entspricht  ihnen  ein    spontaner    unmotivierter  Rede- 
diang,  das  meist  verbigeratorische  Aussprechen  einzelner  sinnloser  Wörter 
oder  Satzteile,  ein  Singen  mit  meist  periodischem  Ab-  und  Anschwellen 
der  Stimme  usw.      Zu   all  diesen    spezifisch    psychotischen    motorischen 
Spontanäußerungen  gesellt  sich  nun  gar  nicht  selten  ein  echter  chorea- 
tischer  Bewegungsdrang  dazu.     Es  wird  eine  Fülle    von    Spontanbewe- 
gungen angeführt,  wie  wir  sie  bei  der  schweren  Chorea  minor  kennen 
gelernt   haben,    die    äußerlich   nicht    mehr   willkürlichen  Handlungen 
gleichen,  sondern  nur  noch  Bewegungen  einzelner  Gliedteile  darstellen 
und  der  Zuckung   einzelner   Muskeln   oder   Muskelgruppen  in   buntem 
Durcheinander   entsprechen.     Zu  dem  spontanen  Aussprechen    einzelner 
Wörter   gesellt    sich    das   Hervorstoßen    von  Jargon-  oder   Grunzlauten. 
Wernicke,    der    auf  diesen    Übergang    beziehungsweise    diese  Kombi- 
nation zuerst  aufmerksam   gemacht  hat,  hat  bereits  angedeutet,  daß  es 
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sich  hierbei  um  ein  Übergreifen  des  Reizes  auf  das  Projektionssyiten 
handelt.  Offenbar  ergreift  der  bis  dahin  nur  im  transkortikalen  Ano- 
ziationssystem  wirksame  Keizsustand  auch  das  kortikale  motorische  Pro- 
jektionsfeld der  Muskeln  und  entlädt  sich  von  hier  bald  auf  diese,  bald 
auf  jene  Muskelgruppe. 

Man   könnte   gegen   die   Auffassung,    daß    choreatische   Spontanbe- 
wegungen aus   einer  Reizung   des   motorischen   Rindenprojektionsfeld» 
entspringen  können,  einwenden,  daß  die  typische  Äußerung  pathologischer 
Rindenreizung  die  epileptischen  Muskelkrämpfe  sind,  wie  wir  sie  beider 
kortikalen  Epilepsie  beobachten.    Der  Unterschied  zwischen  epileptischeii 
und  choreatischen  Krämpfen  liegt  aber  weniger  in  der  Yerscfaiedenheit 
der  gereizten  Lokalität ,    als    vielmehr    darin ,    daß   bei  ersteren  auf  der 
Höhe   der   Erscheinungen   das  ganze  motorische  Rindenprojektions-  ] 
feld  eines  Gliedes  oder  einer  Körperhälfte  und  damit  alle  Muskeln  der-  i 
selben,  und  zwar  auch   entgegengesetzt   wirkende   Muskeln   mehr  oder   | 
weniger   gleichzeitig   gereizt    werden,    und  der  Reiz    bald   in  diesen,   ^ 
bald   in   jenen    Muskeln    nur    ein   wenig    überwiegt    (tonisch  -  klonische 
Krämpfe);  wenn  hingegen  die  Erscheinungen  abklingen,  so  sind  nur  noch 
vereinzelte  Rindenelemente  Sitz  des  Reizes  und  damit  kommt  es  anch 
zur  Zuckung  nur    einzelner  Muskeln  und   zu   klonischen   Bewegungen. 
Auch  bei  der  Chorea  entlädt  sich  der  in  der  Rinde  vorhandene  Reiz  nur 
auf  vereinzelte  Rindenelemente,  zurzeit  bald  auf  dieses,  bald  auf  jenes; 
somit  kommt  es  auch  hier  nur  zur  Zuckung  bald  dieses,  bald  jenes  ein- 
zelnen Muskels,   aber  nicht  zur  gleichzeitigen   Reizung   entgegengesetzt 
wirkender  Muskeln,  also  zu  klonischen  ausfahrenden  Bewegungen. 

Also  sowohl  epileptische  wie  choreatische  Krämpfe  können  von  dei 
Hirnrinde  ausgehen;  erstere  entsprechen  der  ausgebreiteteren  stärkeren 
Reizung  mit  explosiver  Entladung,  letztere  der  schwächeren  beschränkten 
Reizung  mit  fortwährenden  schwächeren  Entladungen. 

Man  darf  nun  aber  keineswegs  annehmen,  daß  auch  bei  der  Chorea 
minor  die  Hirnrinde  der  Sitz  der  Reizung  sein  müsse.  Wir  haben 
bereits  oben  erfahren,  daß  auch  bei  ganz  peripheren  Affektionen,  wie  bei 
der  Tabes  dorsalis,  choreatische  Spontanbewegungen  vorkommen.  Die- 
selben treten  namentlich,  wie  erwähnt,  in  Paroxysmen  zusammen  mit 
lancinierenden  Schmerzen  auf,  weshalb  wir  die  Anfälle  als  choreiforme 
Extremitätenkrisen  bezeichnet  haben. 

Alle  tabischen  Krisen  sind,  darüber  kann  wohl  kaum  ein  Zweifel 
sein,  die  Folge  eines  Reizzustandes  in  den  hinteren  Wurzelfasern;  die 
motorischen  Erscheinungen,  welche  jeder  Krise  zugehören,  haben  eine 
reflektorische  Entstehung.  Auch  die  Extremitätenkrisen  sind  die  Folge 
eines  solchen  Reizzustandes  in  sensiblen  Nervenfasern  und  die  hierbei 
auftretenden  choreiformen  Spontanbewegungen  dürften,  eben  gerade  weil 
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sie  mit  anderen  Reizerscheinungen  (lancinierenden  Schmerzen)  yerkniipft 
sind,  eine  analoge  Deutung  erheischen.  Der  Reiz  wird  auf  zentripetalen 
Bahnen  (ReflexkoUateralen,  Kollateralen  zu  den  Clarkeschen  Säulen  und 
Kleinhimseitenstrangbahn  usw.)  zu  den  motorischen  Zentren  (Yorder- 
hornganglienzellen,  Zerebellum  usw.)  geleitet  und  Ton  hier  zu  den  Mus- 
keln reflektiert. 

Choreatische  Spontanbewegungen  können  also  von  recht  verschiede- 
nen Abschnitten  des  Zentralnervensystems  ausgehen  und  ich  habe  mich 
auch  oben  schon  bemüht  nachzuweisen,  daß  sie  allein  nichts  für  die 
Chorea  minor  Charakteristisches  haben,  sondern  bei  den  mannigfachsten 
Nervenerkrankungen  mit  der  verschiedensten  Lokalisation  vorkommen. 
Wir  haben  uns  vielmehr  zu  fragen,  gibt  es  außer  der  Chorea  minor  Fälle, 
in  denen  klinisch  die  von  mir  postulierte  charakteristische  Kombination 
Ton  choreatischen  Spontanbewegungen  mit  Koordinationsstörungen  von 
der  geschilderten  Eigenart  vorgelegen  hat,  und  in  denen,  im  Gegensatz 
xur  Chorea  minor,  Autopsiebefunde  ein  positives  Resultat  ermittelt  haben. 
Diese  Frage  ist  durchaus  zu  bejahen.  Und  zwar  liegt  in  diesen  Fällen 
«ntweder  eine  Erkrankung  des  Kleinhirns  oder  der  Bindearme  des 
Kleinhirns  zum  Großhirn  vor.  Es  ist  das  Verdienst  Bonhoeffers^), 
als  erster  die  Erkrankung  der  Bindearme  in  einem  Falle  nachgewiesen 
XU  haben,  der  klinisch  den  postulierten  Symptomenkomplex  darbot. 

Auf  die  Erkrankung  des  Kleinhirns  in  solchen  Fällen  hat  zuerst 
Gowers^)  hingewiesen,  und  seitdem  ist  eine  solche  in  zahlreichen  Fällen ') 
tatKUshlich  konstatiert  worden. 

Allerdings  haben  die  Mehrzahl  der  Autoren  in  diesen  Fällen  die 
choreatischen  Spontanbewegungen  und  die  Koordinationsstörung  nicht 
genügend  voneinander  unterschieden,  es  läßt  sich  aber  aus  den  Mit- 
teilungen zur  Genüge  ersehen,  daß  die  verlangte  Kombination  tatsäch- 
lich vorgelegen  hat. 

Ich  kann  diesen  Fällen  eine  eigene  Beobachtung  anreihen.     Eine 
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60jähr.  Frau  erkrankte  unter  Schwindel  und  Übelkeit  ziemlich  plotxUch 
an  heftigen  choreatischen  Muskelzuckungen,  welche  sich  allmählich  fast 
über  den  ganzen  Körper  yerteilten.  Gleichzeitig  bestanden  auagesprocheae 
Koordinationsstörungen.  Nach  zirka  acht  Tagen  bekam  sie  einen  apo- 
piektischen  Insult  mit  rechter  Hemiplegie,  dem  sie  erlag.  Die  Sektion 
ergab  eine  frische  Blutung  in  die  linke  innere  Kapsel  und  zahlreiche 
etwas  ältere  oberflächliche  Blutungen,  welche  über  die  gesamte  Binde 
des  Kleinhirns  verstreut  waren. 

Da  nun  die  Symptomatologie  der  Chorea  minor  derjenigen  voli- 
kommen  gleicht,  welche  wir  bei  den  genannten  organischen  Läsionen 
antreffen,  so  sind  wir  ToUkommen  berechtigt,  auch  für  die  Chorea  minor 
eine  Erkrankung  derselben  Örtlichkeit  in  Anspruch  zu  nehmen,  und  ich 
glaube,  daß,  wie  dies  auch  Bonhoeffer  schon  angedeutet  hat,  irgend- 
eine Schädigung  des  Kleinhirns  toxisch-infektiösen  Ursprungs  die  Ursache 
der  Chorea  minor  ist,  welche  allerdings  zu  keinen  grob  greifbaren  ana- 
tomischen Veränderungen  führt. 

Wir  haben  nunmehr  die  Aufgabe,  zu  erörtern,  ob  sich  das  Sympto- 
menbild der  Chorea,  die  unwillkürlichen  Spontanbewegungen  und  die 
Koordinationsstörung,  aus  der  Läsion  des  Kleinhirns,  bezw.  der  Binde- 
armbahn deuten  läßt.  Fassen  wir  zunächst  einmal  nur  die  Spontanbe- 
wegungen ins  Auge.  Wir  haben  schon  wiederholt  angedeutet,  daß  die 
choreatischen  Spontanbewegungen  aus  der  pathologischen  Reizung  dieses 
oder  jenes  Teiles  des  Nervensystems  entspringen.  Da  dieselben  toU- 
kommen  unwillkürlich  auftreten,  ohne  Beziehung  zu  der  Leistung  der 
dem  Muskelsystem  zufallenden  statischen  oder  lokomotorischen  Aufgaben, 
so  liegt  es  auch  am  nächsten,  sie  als  ein  Keizsymptom  aufzufassen. 
Wir  haben  uns  dann  nur  zu  fragen,  wieso  die  Reizung  des  Kleinhirns 
event.  der  Bindearme  zu  Spontanbewegungen  führt.  Wir  können  uns 
ohne  weiteres  vorstellen,  daß  erstens  der  das  Kleinhirn  oder  die  Binde- 
armfasern selbst  treffende  Reiz  sich  durch  letztere  bis  zur  Hirnrinde  fort- 
pflanzt und  von  dieser  auf  dem  Wege  der  Pyramidenbahn  zu  den  Mus- 
keln reflektiert  wird.  Diese  Auffassung  wird  dadurch  über  den  Boden 
einer  bloßen  Vermutung  erhoben,  daß  in  den  Fällen  von  Chorea,  die  auf 
einer  organischen  Erkrankung  der  Bindearme  beruhen,  die  Litegrität  der 
Pyramidenbahn  für  das  Zustandekommen  der  choreatischen  Spontanbe- 
wegungen Bedingung  ist. 

Möglicherweise  kommt  aber  für  das  Zustandekommen  der  Muskel- 
zuckungen bei  Bindearmreizung  noch  ein  anderer  Weg,  als  der  über  die 
Rinde  und  die  Pyramidenbahn  in  Frage.  Es  kann  nämlich  der  Beis 
durch  die  Bindearmfasern  den  Ganglien  der  Haube,  also  besonders 
dem  roten  Kern  und  dem  Luys sehen  Körper  zugeführt,  von  diesen 
Ganglien  direkt  in  die  von  ihnen  entspringenden  zentrifugalen 
Bahnen   geleitet   und   den  Muskeln   zugeführt   werden.     Diesen  Ent- 
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stehimgsmodus  hält  auch  Bonhoeffer  für  möglich.  Bei  dei  Chorea 
minor,  die  wir  als  eine  Kleinhirnerkrankung  auffassen,  kommt  aber  noch 
ein  zweiter  Weg  der  Reizübertragung  auf  die  Muskeln  zur  Geltung, 
nämlich  vom  Zerebellum  direkt  durch  die  zum  Kückenmark  ab- 
steigenden Fasern  zu  den  Muskeln.  Dieser  Weg  darf  auf  keinen  Fall 
übersehen  werden  und  dürfte  wohl  in  den  Fällen,  wo  direkt  die  Klein- 
hirnrinde  dem  reizenden  Agens  ausgesetzt  ist,  wie  z.  B.  in  dem  von  mir 
oben  mitgeteilten  Falle  von  zerebellarer  Rindehblutung,  wesentlich  in  Be- 
tracht kommen. 

Wie  auch  im  einzelnen  der  Übertragungsmodus  des  pathologischen 
Beizes  auf  die  Muskeln  sein  mag,  jedenfalls  halten  wir  daran  fest,  daß 
man  die  choreatischen  Spontanbewegungen  am  besten  als  Reizsymptom 
auffaßt.  Man  kann  ohne  Schwierigkeit  annehmen,  daß  der  der  Chorea  minor 
zugrunde  liegende  toxisch-infektiöse  Prozeß  auf  die  Elemente  des  Klein- 
hirns als  reizendes  Agens  wirkt.  Auch  in  den  Fällen,  wo  eine  organische 
Herderkrankung  des  Kleinhirns  choreatische  Spontanbewegungen  im  Ge- 
folge gehabt  hat,  ist  die  pathologisch -anatomische  Natur  der  Herde  ge- 
eignet, Reizerscheinungen  hervorzurufen. 

Fast  immer  handelt  es  sich  um  Tumoren  des  Bindearms  oder  Klein- 
hirns, vereinzelte  Male  um  mehr  oder  weniger  frische  Blutungen.  Aber 
selbst  langsam  zunehmende  Erweichungen  infolge  arteriosklerotischer 
Gefäßerkrankung  im  Kleinhirn  oder  Bindearmgebiet  könnten  an  sich 
gelegentlich  die  in  Frage  kommenden  Reizerscheinungen  hervorrufen. 
Von  Analogien  aus  andern  Gebieten  des  Zentralnervensystems  möchte 
ich  hierfür  nur  die  gar  nicht  seltenen  epileptischen  Krämpfe  bei  der 
Endarteritis  luetica  im  Bereiche  der  Großhirnrinde  erwähnen.  Ferner  sei 
hier  erinnert  an  jene  Fälle  von  sogenannten  zentralem  Schmerz,  welche 
auf  Erweichungen  im  Bereiche  der  Schleifenbahn  oder  im  Thalamus 
opticus  beruhen.  In  einem  derartigen  von  Edinger  beschriebenen  Falle 
waren  die  Schmerzen,  also  die  sensible  Reizerscheinung,  von  choreatischen 
Spontanbewegungen  begleitet.  Der  progrediente  Erweichungsprozeß  hat 
hieibei  als  Reiz  gewirkt. 

Bei  den  andern  Krankheiten,  bei  denen  choreiforme  Spontanbe- 
wegungen  vorkommen,  ist  der  pathologisch-anatomische  Prozeß  auch  wohl 
stets  geeignet,  als  Reiz  zu  wirken,  so  die  Rindenblutung  bei  kortikaler 
Epilepsie,  so  die  Sklerose  der  Rinde  oder  subkortikaler  Partien  bei  in- 
fantiler Zerebrallähmung  usw.  Da,  wo  der  anatomische  Prozeß  seinem 
Wesen  nach  noch  dunkel  ist,  wie  bei  dem  paralytischen  epileptiformen 
Anfall  oder  der  hyperkinetischen  Motilitätspsychose,  gehen  aber  den 
choreiformen  Spontanbewegungen  andere  sichere  Reizerscheinungen 
paiallel,  so  daß  es  nicht  allzuschwer  fällt,  auch  erstere  ebenfalls  als 
Reizsymptom  anzusprechen.  Das  gilt  besonders  auch  von  den  chorei- 
formen Spontanbewegungen  bei  der  Tabes  dorsalis,   über  deren  Deutung 


282  Otfrid  Föwter,  [24 

als  Reizerscheinung  wir  uns  ja  oben    bereits    des    näheren    ausgelassen 
haben. 

VI. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  zur  Deutung  der  chorea tischen  Ko- 
ordinationsstörung. 

Wir  wissen^  daB  für  das  Zustandekommen  unserer  Willkürbewe- 
gungen die  Intaktheit  der  motorischen  Leitungswege  (Pyramiden- 
bahn,  Vorderhornzelle,  peripherer  motorischer  Nerv)  nicht  allein  genügt, 
sondern  daB  hierzu  auch  die  Intervention  zentripetaler  Merkmale 
erforderlich  ist.  Wir  wissen,  daß  dieselben  in  der  Peripherie  selbst 
entstehen,  also  von  den  zu  bewegenden  und  bewegten  Gliedern,  speziell 
von  den  Muskeln,  Gelenken,  Sehnen  und  der  Haut  stammen,  imd  durch 
die  peripheren  sensiblen  Nerven,  die  hinteren  Wurzeln  und  die  weiteren 
zentripetalen  Leitungswege  zu  den  verschiedenen  motorischen  Zentren 
gelangen.  Ich  habe  an  anderer  Stelle^)  die  Rolle,  welche  den  zentri- 
petalen Merkmalen  im  einzelnen  zufällt,  genau  entwickelt:  Die  Haupt- 
agonisten  [Mh  Fig.  1)  einer  Bewegung,  mag  es  sich  um  einfache  oder 
zusammengesetzte  Bewegungen  handeln,  werden  im  allgemeinen  ohne 
besondere  Intervention  zentripetaler  Merkmale  direkt  vom  Zerebrum 
innerviert,  indem  der  dem  jeweiligen  Bewegungswillen  zugrunde  liegende 
materielle  Erregungsvorgang  (W)  direkt  auf  die  Pyramidenzellen  der 
Hauptagonisten  [Ph]  abfließt  und  von  ihnen  durch  die  Pyramiden- 
bahnfasern  [Phf)  zu  den  Vorderhornzellen  des  Rückenmarks  [Kh] 
und  von  diesen  durch  die  motorischen  Nerven  zu  den  Muskeln  selbst 
[Mh]  befördert  wird.  Es  werden  trotz  des  Verlustes  der  dem  Gehirn  su- 
gehenden  zentripetalen  Merkmale,  bei  der  Absicht,  irgendeine  Bewegung 
auszuführen,  die  Hauptagonisten  prompt  innerviert.  Das  lehrt  uns  die 
Tabes  dorsalis,  wo  trotz  totaler  Unterbrechung  in  der  Zuleitung  der  zentri- 
petalen Merkmale  alle  einfachen  Bewegungen  prompt  ausgeführt  werden. 
Es  zeigt  sich  sogar,  daß  dem  Willensimpulse  primär  die  Tendenz  an- 
haftet, daß  er  auf  die  Pyramidenzellen  (P1P2)  anderer  Muskeln 
(M^M^)^  die  an  sich  in  keiner  Beziehung  zu  der  verlangten  Bewegung 
stehen,  irradiiert  und  daß  unzweckmäßige  Mitbewegungen  zu- 
stande kommen;  diese  Mitinnervationen  werden  aber  in  der  Norm  durch 
zentripetale  Merkmale,  welche  durch  die  Mitinnervationen  und  drohenden 
Mitbewegungen  ausgelöst  und  dem  Gehirn  zugeführt  werden  {PipP^)i 
sistiert  und  bereits  im  Keime  erstickt,  indem  dieselben  auf  diejenigen  Pyra- 
midenzellen, auf  welche  der  Willensimpuls  fälschlich  irradiiert  (Pi  P2)}  ^'^ 
innervationssistierendes  Moment  einwirken.  Fehlen  diese  zentri- 
petalen Merkmale,  wie  z.  B.  bei  der  Tabes  dorsalis,   wo  ihre  Leitungs- 

1)  Förster,  Die  Physiologie  und  Pathologie  der  Koordination,  8.  18—62.  Jena  1902. 
♦  Förster,  Die  Mitbewegungen  bei  Gesunden,  Nerven-  und  Geisteskranken,  S.  32— 
52.    Jena  1903. 
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wege  zerstört  sind,  so  bricht  die  primäre  Tendenz  zur  Mehrinneryation  wie- 
der durch  und  kommt  es  zu  zahlreichen  unzweckmäßigen  Mitbewegungen. 
Bei  der  Innervation  der  Hauptagonisten  fällt  also    der  Sensibilität 
im  allgemeinen  eine  inhibitorische  Rolle  zu. 
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^h  Hauptagoniflt,  3/«  Synergist,  Mi  und  M^  unzweckmäßig  mitinnervierte  Muskeln. 
Nm  motorische  periphere  Nerven,  Na  sensible  periphere  Nerven.  Kh,  Ka,  Ki  und  ^'2 
Bpiiude  Kemganglienzellen  des  Hauptagonisten,  Synergisten  und  der  unzweckmäßig 
mitinnervierten  Muskeln.  Khp  spinale  Reflexkollaterale  für  den  Hauptagonisten.  Kap 
spinale  ReflexkoUaterale  für  den  Synergisten.  Clh  zerebellare  Ganglienzelle  für  die 
hmervation  des  Hauptagonisten,  Cls  zerebellare  Ganglienzelle  für  die  Innervation  des 
Synergisten.  CM/,  Ciaf  zerebellofugale  Fasern  für  die  Innervation  des  Hauptagonisten 
und  des  Synergisten.  Clkp,  Clap  zerebellopetale  Fasern.  Ph  Pyramidenzelle  des  Haupt- 
agonisten, P«  Pyramidenzelle  des  Synergisten,  P\  und  P^  PyramidenzeUen  der  unzwQck- 
niäßigen  Muskeln,  PÄ/,  P*/,  Pi/,  Pg/  Pyramidenbahnfasem  dieser  Pyramidenzellen, 
■PÄp.  Tip,  P\p,  P2P  zerebropetale  Fasern.  W  Innervationsbahn  des  Willensimpulses. 
Klin.Vortrige,    N.  F.  Nr.  382. (Innere  Medizin  Nr.  113.)  Oktober    1904.  22 
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Indessen,  wenn  auch  die  Innervation  der  Hauptagonisten  im  allge- 
meinen ohne  Intervention  zentripetaler  Merkmale  prompt  erfolgt,  so  sind 
letztere  doch  erforderlich,  wenn  es  sich  um  die  Ausführung  kraftTolIer 
Bewegungen  handelt,  also  z.  B.  bei  Widerstandsbewegungen,  welche  zur 
Prüfung  der  groben  Muskelkraft  den  Kranken  aufgegeben  werden.  Der 
Muskel  Mh  erhält  zwar  zunächst  prompt  einen  Impuls  auf  dem  Wege 
PK  Pfh  Kh  Mh^  aber  zur  weitern|Hervorbringung  der  für  die  Überwindung 
des  Widerstandes  erforderlichen  Innervationsstärke  bedarf  es  einer  fort- 
währenden Stimulation  von  Ph  durch  zentripetale  Erregungen,  die  vom 
Muskel  Mh  und  dem  bewegten  Gliedteile  ausgehen  und  dem  Gehirn 
zugeführt  werden  [Php\  Ohne  diese  stimulierende  Mithilfe  zentripetaler 
Erregungen  hält  die  Innervation  Ph  nicht  aus  und  nimmt  nicht  gleich- 
mäßig zu,  sondern  sie  versagt  sofort  wieder  und  muB  beständig  durch 
erneute  Willensimpulse  [W]  angefacht  werden,  ohne  jemals  Beständig- 
keit zu  erlangen* 

Willensimpuls  und  zentripetale  Stimulation  von  Ph  müssen 
also  bei  kraftvollen  Bewegungen  zusammenwirken.  Die  zerebrale  Inner- 
vation von  Mh  wird  aber  auch  noch  durch  direkte  subkortikale 
Inn-ervationen  unterstützt,  in  der  Weise,  daß  die  vom  Muskel  und  be- 
wegten Gliede  ausgehenden  zentripetalen  Erregungen,  welche  zum  Zere- 
brum  geleitet  auf  Ph  stimulierend  wirkten,  gleichzeitig  auch  erstens 
durch  die  Reflexkollateralen  [Khp]  zu  den  spinalen  Vorderhornganglien- 
Zellen  [Kh]  des  Muskels  [Mh]  geleitet  werden  und  diese  zu  einer  direkten 
Innervation  von  Mh  veranlassen,  und  zweitens  durch  die  aufsteigende 
Kleinhirnseitenstrangbahn  [Clhp)  zum  Zerebellum  gelangen  und  von 
diesem  mit  einer  Innervation  von  Mh  auf  dem  Wege  der  vom  Kleinhirn 
zu  den  Yorderhornganglienzellen  absteigenden  zerebellofugalen  Bahn 
(C/Äy)  beantwortet  werden.  Es  wirken  also  außer  dem  primären  Willens- 
impuls W  und  der  primären  Innervation  Ph  Kh  Mhj  welche  den  ersten 
Anstoß  zur  Bewegung  geben,  bei  der  weiteren  Kraftentwicklung  von 
Mh  noch  die  durch  zentripetale  Merkmale  angeregten  zerebralen,  zere- 
bellaren  und  spinalen  Innervationen  von  Mh  mit,  die  sich  zueinander 
und  zu  der  ersteren  primären  Innervation  hinzuaddieren.  Dazu  kommen 
auch  noch  weitere  Innervationen,  indem  zentripetale  Erregungen  noch 
anderen  subkortikalen  Ganglien,  dem  roten  Kern,  dem  vorderen  Vier- 
hügel usw.,  zugeführt  und  von  ihnen  mit  direkter  Innervation,  die  den 
Weg  des  Monakowschen  Bündels  und  der  Vierhügelvorderstrangbahn 
nehmen  (im  Schema  haben  wir  sie  nicht  besonders  eingezeichnet),  beant- 
wortet werden.  Fehlen  die  zentripetalen  Anregungen  auf  die  genannten 
Zentren,  wie  z.  B.  in  fortgeschrittenen  Fällen  von  Tabes  dorsalis,  so  ist 
bei  Widerstandsbewegungen  die  Innervation  von  Mh  keine  gleichmäßige, 
sondern  sie  versagt  immer  wieder,  und  es  kommt  zu  keiner  gleichmäSi- 
gen  Kraftentwicklung. 
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Speziell  scheint  die  Beteiligung  des  Zeiebellums  zu  einer  kraft- 
vollen Innervation  der  Hauptagonisten  erforderlich  zu  sein,  denn  bei 
Erkrankungen  des  Kleinhirns  ist  eine  Abschwächung  der  groben  Muskel- 
kraft, wie  neuere  Untersuchungen  gelehrt  haben,  ein  ganz  gewöhnliches 
Symptom.  Besonders  haben  Pineles  und  Mann  darauf  hingewiesen. 
Sie  sprechen  in  Fällen,  wo  die  Kleinhirnläsion  und  die  Muskelschwäche 
einseitig  sind,  von  zerebellarer  Hemiplegie.  Nach  Mann  ist  es 
für  die  zerebellaren  Paresen  charakteristisch,  daß  sie  ohne  Prädilektion 
alle  Muskeln  eines  Gliedes  gleichmäßig  betreffen,  im  Gegensatze  zur 
Parese  bei  Pyramidenbahnerkrankungen,  die  bekanntlich  vorzugsweise 
bestimmte  Muskeln  befällt,  andere  hingegen  mehr  oder  weniger  freiläßt. 
Danach  wäre  also  eine  Mitinnervation  durch  zerebellare  Mechanismen 
für  sämtliche  kraftvollen  Bewegungen  erforderlich.  So  wichtig  aber  auch 
die  Mitwirkung  einer  zentripetalen  Anregung  für  die  kraftvollen  Inner- 
rationen sein  mag,  niemals  kommt  es,  wie  gesagt,  zu  einem  gänzlichen 
Fehlen  der  Innervation  der  Hauptagonisten  bei  fehlenden  zentripetalen 
Merkmalen. 

Bekanntlich  hatten  besonders  Mott  und  Sh errington  behauptet, 
daß  totaler  Verlust  aller  zentripetalen  Erregungen,  wie  er  nach  Durch- 
schneidung sämtlicher  hinteren  Wurzeln  eines  Gliedes  auftritt,  auch  die 
willkürlichen  Bewegungen  vollkommen  aufhebt.  Es  ist  nach  ihrer  Dar- 
stellung das  Tier  überhaupt  nicht  mehr  imstande,  auch  nur  einfache 
Bewegungen  auszuführen,  mit  andern  Worten,  hängt  nach  ihrer  Dar- 
stellung die  Innervation  der  Hauptagonisten  einer  Bewegung  von  zen- 
tripetalen Erregungen  ab.  Hering  hat  ihre  Beobachtungen  zu  stützen 
gesucht.  Es  bat  nun  aber  H.  Munk  in  einer  sehr  wichtigen  Arbeit  den 
Nachweis  geführt,  daß  diese  Beobachtungen  nicht  zutreffen.  Ein  Affe, 
dem  alle  hinteren  Wurzeln  eines  Gliedes  durchschnitten  sind,  kann  alle 
einfachen  Bewegungen  willkürlich  ausführen,  die  Innervation  der  Haupt- 
agonisten hängt,  wie  er  gezeigt  hat,  nicht  von  zentripetalen  Merkmalen 
ab,  sondern  erfolgt  ohne  deren  Intervention  direkt  vom  Zerebrum. 

Beim  Menschen  machen  von  dieser  allgemeinen  Regel  in  dieser 
Beziehung  nur  gewisse  feinere  Bewegungen  eine  Ausnahme,  wie  z.  B. 
die  der  Finger  und  des  Daumens.  Hierbei  fließt  der  Willensimpuls  IV 
nicht  ohne  weiteres  mit  Sicherheit  auf  die  Pyramidenzellen  der  Haupt- 
agonisten (Ph)  und  diese  selbst  {Mh)  ab,  sondern  er  läuft  an  sich  Gefahr, 
sich  in  falsche  Bahnen  (P^,  P^)  zu  verirren  und  muß  erst  durch  zentri- 
petale Merkmale,  die  dem  Großhirn  zugehen,  in  die  richtigen  Bahnen 
gelenkt  werden,  indem  dieselben  (P^p,  P2P)  einerseits  die  drohenden  fal- 
schen Innervationen  und  Mitbewegungen  dem  Großhirn  (Php)  melden 
(sit  venia  verbo)  und  sofort  inhibieren,  andererseits  das  Ausbleiben  der 
richtigen  Innervation  und  richtigen  Bewegung  anzeigen  und  Ph  zu  der 
erforderlichen  Innervation  anregen.     Ohne  zentripetale  Merkmale  —  z.  B. 
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in  auageprägten  Fällen  von  Tabes  cervicalis  —  kommt  es  bei  der  Aus- 
führung der  genannten  Fingelbewegungen  nicht  nur  zu  zahlreichen  Mit- 
innervationen  und  falschen  Bewegungen,  sondern  auch  die  Inneryation 
der  Hauptagonisten  selbst  ist  keine  sichere,  sie  ist  weder  prompt  noch 
stabil,  sie  ist,  wie  ich  sagen  möchte,  eine  mehr  oder  weniger  zufällige 
und  flüchtige,  gesichert  wird  sie  erst  durch  die  Intervention  zentripetaler 
Erregungen. 

Bisher  habe  ich  nur  davon  gesprochen,  ob  die  Innervation  der  Haupt- 
agonisten überhaupt  statthat  oder  nicht.  Unberücksichtigt  blieb  dabei, 
ob  diese  Innervation  den  im  Einzelfall  erforderlichen  richtigen  Grad 
hat.  Die  Sicherung  des  richtigen  Innervationsgrades  ist 
durchaus  eine  Funktion  der  zentripetalen  Merkmale,  ohne 
diese  ist  derselbe  stets  ein  fehlerhafter.  Das  beweist  die  Tabes  dorsalis 
zur  Genüge,  das  beweist  überhaupt  jede  Läsion  der  dem  Gehirn  zu- 
gehenden zentripetalen  Leitungswege  und  ich  gehe  hier  kurz  darüber 
hinweg. 

Die  Innervation  der  agonistischen,  antagonistischen,  kolla- 
teralen und  rotatorischen  Synergisten  ist  gleichfalls  durchaus  von 
zentripetalen  Merkmalen  abhängig  und  wird  durch  solche  erst  ausgelöst 
und  gesichert,  ohne  dieselben  bleibt  sie  aus  oder  ist  sie  nur  mangelhaft 
und  zufällig.  Die  durch  die  Kontraktion  des  Hauptagonisten  und  die 
Bewegung  ausgelösten  sensiblen  Erregungen  werden  dem  Zerebrum  zu- 
geführt (Psp)  und  wirken  auf  die  Pyramidenzellen  (Ps)  der  Synergisten 
[Ms)  als  innervationsauslösendes  Moment.  Es  kommen  aber  fai 
die  Mitinnervation  der  Synergisten  nicht  bloß  Merkmale  in  Betracht,  die 
dem  Großhirn  zugeleitet  und  von  diesem  mit  der  Innervation  der 
genannten  Muskeln  beantwortet  werden,  sondern  auch  solche  zentripetale 
Erregungen,  die  den  subkortikalen  Zentren,  d.  i.  Vorderhornganglien- 
zellen  des  Rückenmark  (Ks),  auf  dem  Wege  des  Reflexkollateralen  [Ksp\ 
dem  Zerebellum  auf  dem  Wege  der  Kleinhirnseitenstrangbahn  Clsp  und 
anderen  subkortikalen  Ganglien  zugehen  und  dieselben  zu  einer  direkten 
Innervation  [Ks  Ms^  ChfKs  Ms)  der  entsprechenden  Synergisten  [Ms]  ver- 
anlassen. 

Daß  die  Mitinnervation  der  Synergisten  tatsächlich  erst  durch  zentri- 
petale Merkmale  ausgelöst  oder  gesichert  wird,  beweist  die  Tatsache,  daß 
sie  ausbleibt  oder  nur  mangelhaft  ist,  wenn,  wie  bei  der  Tabes  dorsalis, 
ihre  Zuleitung  zu  den  motorischen  Zentren  unterbrochen  oder  beschädigt 
ist.  Beim  Faustschluß  fehlt  z.  B.  die  Mitwirkung  der  Handstrecker  in 
ausgeprägten  Fällen  von  Tabes  cervicalis,  beim  Vorsetzen  des  Schwung- 
beins unterbleibt  die  Mitbeugung  vom  Knie  und  Fuß  in  ausgeprägten 
Fällen  von  Tabes  lumbo-sacralis. 

Ebenso  wird  bei  der  Tabes  das  Schwungbein  von  hinten  nach  vorn 
geschleudert,  da  die  Antagonisten  nicht  moderierend  mithelfen;  es 
weicht  beim  Vorsetzen  ganz  nach  innen  ab,  da  dem  kollateralen  Syner- 
gisten, den  Abduktoren  des  Beins,  keine  Innervation  zugeht,  es  ist  total 
nach  außen  rotiert,  da  die  rotatorischen  Synergisten,  die  Einwärtsdreher, 
ihre  Mithilfe  nicht  leisten. 
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Daß  aber  auch  sub kortikale  Mechanismen  sich  an  der  Mit- 
innervation  der  Synergisten  beteiligen,  dafür  spricht  die  Tatsache,  daß 
bei  Zerstörung  der  Pyramidenbahnfasern  (Psf)  für  den  Muskel  Ms  und  der 
Unmöglichkeit  einer  zerebralen  Innervation  desselben,  wenn  er  als  Haupt- 
agoaist  fungieren  soll,  doch  eine  Mitinnervation  desselben  erfolgt,  wenn 
er  als  Synergist  wirkt.  So  sehen  wir,  daß  bei  Pyramidenbahnaffektionen 
gelegentlich  die  Extensores  carpi  bei  der  willkürlichen  Handstreckung, 
bei  der  sie  die  Hauptagonisten  sind,  gänzlich  versagen,  weil  ihre  Pyra- 
midenfaser Psf  unterbrochen  ist,  daß  sie  sich  hingegen  beim  Faustschluß, 
wo  sie  als  Synergisten  agieren,  kräftig  zusammenziehen,  weil  die  sub- 
koitikalen  Mechanismen  (Ksp  Ks  Ms,  Clsp  Cls/KsMs)  erhalten  sind.  Bei 
spinalen  Querschnitterkrankungen  konstatieren  wir,  daß  die  Fußbeuger 
total  gelähmt  sind,  solange  eine  willkürliche  Flexion  des  Fußes  intendiert 
wird,  hingegen  erfolgt  die  Fußbeugung,  sobald  eine  willkürliche  Beugung 
im  Hüft-  und  Kniegelenk  ausgeführt  wird,  eine  Bewegung,  bei  der  die 
FuBbeuger  bekanntlich  als  Synergisten  mitzuwirken  haben  (cf.  o.  S.  13). 
Hier  kann  also  die  Innervation  der  Dorsalflexoren  des  Fußes  nur  durch 
spinale  Mechanismen  erfolgt  sein.  Ja,  die  Fußbeugung  erfolgt  hierbei 
sogar,  wenn  man  passiv  das  Bein  im  Hüftgelenk  und  Knie  flektiert,  ist 
also  zweifellos  durch  subkortikale  Mechanismen  bedingt.  Ebenso  ist 
bekanntlich  die  Innervation  der  Antagonisten,  rotatorischen  und  kollate- 
ralen Synergisten  bei  Pyramidenbahnaffektionen  keineswegs  aufgehoben, 
wenn  ihre  Pyramidenfasern  auch  gänzlich  zerstört  sind.  Die  Beteiligung 
der  zerebellaren  Mechanismen  an  der  Innervation  der  Synergisten  geht 
wieder  besonders  aus  den  Störungen  hervor,  die  wir  bei  Kleinhirner- 
krankungen auftreten  sehen.  Hierbei  ist  die  Innervation  der  agonisti- 
sehen,  antagonistischen,  kollateralen  und  rotatorischen  Synergisten  bei 
einer  Bewegung  zwar  niemals  gänzlich  aufgehoben,  weil  ja  noch  andere 
Inner vationsmechanismen  (der  spinale  und  zerebrale)  vorhanden  sind, 
aber  sie  ist  doch  geschädigt,  und  bestehen  nach  dieser  Richtung  hin 
deutliche  Störungen.  Ich  habe  diese  Rolle  der  zerebellaren  Koordinations- 
tiitigkeit  bereits  an  anderer  Stelle  ^)  gewürdigt.  Allerdings  habe  ich  mich 
bisher  in  einem  Punkte  mit  einer  gewissen  Reserve  ausgedrückt,  nämlich 
aber  die  Beteiligung  des  Zerebellums  an  der  Mitinnervation  der  agoni- 
stischen  Synergisten,  für  welche  ich  in  der  Literatur  nirgends  einen  Be- 
1^  habe  finden  können.  Ich  habe  mich  abe^  seitdem  an  der  Hand 
eigener  Beobachtungen  davon  überzeugt,  daß  das  Zerebellum  auch  an 
der  Innervation  der  agonistischen  Synergisten  wesentlich  beteiligt  ist. 
Bei  Zerebellarerkrankungen  ist  z.  B.  die  Beugung  von  Knie  und  Fuß 
beim  Vorsetzen  des  Schwungbeins  eine  mangelhafte. 

Trotz  dieser,  also  nur  bedingten  und  s.  Z.  durchaus  berechtigten  Reserve  ist  mir 
Ton  Terschiedener  Seite,  und  besonders  von  L.  Mann,  der  Vorwurf  gemacht  worden, 
daß  ich  die  Bedeutung   des  Zerebellums  fQr  die  Koordination  der  Bewegungen  nicht 

1)  0.  Förster,  Die  Physiologie  und  Pathologie  der  Koordination.  Jena  1902. 
8.  55-5». 

0.  Förster,  Die  Synergie  der  Agonisten.  Monatsschrift  für  Psychiatrie  und  Neu- 
rologie, Bd.  10,  45. 
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gewürdigt  und  als  nicht  erwiesen  bezeichnet  habe.  Mann  dehnt  den  von  mir  hinäeht- 
Hch  der  agonistischen  Synergisten  früher  gemachten  Vorbehalt  auf  alle  anderen,  bei  einer 
Bewegung  mitwirkenden  Muskeln,  also  auch  auf  die  Antagonisten,  die  kollateralen  und 
rotatorischen  Synergisten  aus,  obwohl  ich  für  die  Mitinnerration  dieser  Muskeln  die 
Tätigkeit  des  Zerebellums  als  sicher  hingestellt  und  in  dem  speziellen  Teile  meines 
Buches,  welcher  die  tabische  Bewegungsstörung  behandelt,  an  zahbeichen  Beispielen 
erl&utert  habe.  Es  dürfte  hier  wohl  ein  Mißverständnis  meiner  Schilderung  der  zere- 
bellaren  Koordination  seitens  Manns  vorliegen.  Leider  hat  auch  Mann  nicht  ver- 
sucht, die  von  mir  früher  empfundene  Lücke  bezüglich  der  Bedeutung  des  Zerebellums 
für  d[ie  Innervation  agonistischer  Synergisten  auszufüllen.  Seine  Schilderung  der  zere- 
bellaren  Ataxie  läßt  nur  einen  Ausfall  der  antagonistischen,  kollateralen  und  rotatori- 
schen Synergisten  erkennen,  welchen  ich  bereits  früher  als  Folge  der  mangelnden  zere- 
bellaren  Koordination  beschrieben  habe.  Außerdem  aber  faßt  Mann  die  Bedeutung 
des  Kleinhirns  für  die  Koordination  meines  Erachtens  zu  einseitig  auf.  Für  ihn  ist 
es  nur  eine  Station  in  der  Zuleitung  der  Muskelmerkmale  zum  Großhirn,  die  durch 
die  Hinterstränge  oder  die  Kleinhimseitenstrangbahn  zum  Zerebellum  und  von  hier 
durch  die  Bindearme  zum  Zerebrum  gelangen.  (Darüber  später.)  Er  berücksichtigt 
aber  die  über  jeden  Zweifel  erhabene  Existenz  zerebello-fugaler  Fasern,  mittels  derer 
das  Kleinhirn,  selbst  innervierend,  in  den  Koordinationsakt  eingreift,  nicht. 

Bas  gut  auch  von  Lewandowsky^).  Er  übersieht  bei  seiner  Darstellung  der 
Koordinationstätigkeit  des  Kleinhirns  ebenfalls  die  Existenz  dieser  zerebello-spinalen  Baho. 
Der  Vorwurf,  den  Lewandowsky  mir  an  anderer  Stelle  macht,  meine  AusftLhrungen  über 
die  zerebeUare  Koordination  seien  reinste  Hypothesen,  tangiert  mich  im  übrigen  wenig, 
weil  er  mir  Behauptungen  in  den  Mund  legt,  die  ich  nie  aufgestellt  habe,  und  ich  da- 
her annehmen  muß,  daß  er  meine  Auseinandersetzungen  nur  sehr  flüchtig  gelesen  hat. 
Allerdings  sind  derartige  physiologische  Deutungen  und  Analysen,  wie  ich  sie  versueht 
habe  und  auch  hier  versuche,  immer  hypothetisch,  und  werden  es  stets  bleiben.  Auch 
die  Ausführimgen  des  Herrn  Lewandowsky  sind  nur  hypothetisch.  Es  fragt  sich  bei 
Hypothesen  inmier  nur,  welche  hat  den  größeren  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  und  wird 
den  sichergestellten  Tatsachen  am  besten  gerecht. 

Auch  bei  der  Erfüllung  statischer  Muskelaufgaben,  und  zwar  zu- 
nächst der  unwillkiirlichen,  hängt  die  Innervation  der  erforderlichen 
Muskeln  durchaus  Ton  der  Intervention  zentripetaler  Merkmale  ab;  auch 
hier  kommen  wiederum  nicht  nur  solche  in  Betracht,  die  dem  Groß- 
hirn zugehen,  sondern  auch  solche,  die  den  subkortikalen  Zentren, 
also  besonders  den  spinalen  Yorderhornzellen  und  dem  Kleinhirn  zuge- 
führt und  von  diesem  mit  einer  Innervation  des  erforderlichen  Miiskels 
beantwortet  werden.  Fehlen  alle  diese  Merkmale,  wie  in  vorgeschritte- 
nen Fällen  von  Tabes  dorsalis,  so  bleibt  die  Innervation  des  Muskels 
einfach  aus,  solange  ihm  eine  unbewußte  statische  Aufgabe  obliegt.  So 
hängt  bei  ausgeprägter  Tabes  cervicalis  die  Hand  am  ausgestreckten  Vor- 
derarm schlaff  herab,  weil  die  Handstrecker  nicht  innerviert  werden, 
beim  Stehen  versagt  der  Quadriceps  bei  Tabes  lumbo-sacralis  und  das  Knie 
knickt  ein.  Ähnliche  statische  Störungen  beobachten  wir  bei  Zerebellar- 
erkrankungen,  was  auch  wieder  die  Beteiligung  der  zerebellaren  Mecha- 
nismen am  Zustandekommen  der  statischen  Muskelaufgaben  beweist 
Die  Bedeutung  der  subkortikalen  Mechanismen  überhaupt  geht  daraus 
hervor,  daß  selbst  bei  totaler  Unterbrechung  der  Pyramidenbahnfasem 
für  bestimmte  Muskeln  doch  bei  statischen  Aufgaben  noch  eine  gewisse 
Innervation  derselben  fortbesteht.     Ich  erwähne  bloß,  daß  bei  Littlescher 

1)  Lewandowsky,  Über  die  Verrichtungen  des  Kleinhirns.  Archiv  für  Physio- 
logie 1903,  S.  129. 
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Krankheit  unter  Umständen  die  Pyramidenbahnfasern  für  den  Muse, 
quadrieeps  total  fehlen  und  eine  willkürliche  Streckung  des  Untergehen« 
kelfl  ausgeschlossen  ist,  und  dennoch  verharrt  derselbe  in  einer  Stellung, 
wo  die  Schwere  der  Wirkung  des  Quadrieeps  entgegenwirkt ,  also  z.  B. 
sinkt  er  am  erhobenen  Bein  nicht  herab. 

Wenn  wir  ein  Glied  willkürlich  in  einer  bestimmten  Stellung  halten 
wollen,  so  bedarf  es  auch  hierzu  der  fortwährenden  Intervention  zentri- 
petaler Merkmale.  Aber  hierbei  spielen  dieselben  nicht  die  auslösende 
Bolle,  sondern  eher  eine  inhibitorische,  indem  sie  dafür  zu  sorgen  haben, 
daß  die  willkürliche  zerebrale  Innervation  des  Muskels  in  dem  gegebenen 
Moment  Halt  macht  und  den  erforderlichen  Grad  nicht  überschreitet. 
Ohne  die  Intervention  der  Sensibilität  ist,  solange  der  Wille  das  Glied 
in  der  bestimmten  Stellung  zu  halten  andauert,  die  Innervation  des 
Muskels  eine  zu  große;  will  z.  B.  ein  Tabiker  den  Vorderarm  gegen  den 
Oberarm  in  einer  mäßigen  Flexionsstellung  halten,  so  wird  der  Vorder- 
arm in  totale  Flexion  gebracht.  Sobald  der  Wille  aufhört,  versagt  die 
Innervation  ganz  und  sinkt  der  Vorderarm  der  Schwere  nach  herab. 
Also  bei  bewußten  statischen  Aufgaben  Überinnervation,  bei  unbewußten 
mangelnde  Innervation. 

Im  allgemeinen  gilt  somit  die  Regel,  daß  die  Muskelinnervationen, 
denen  ein  Willensimpuls  zugrunde  liegt,  ohne  zentripetale  Merkmale  er- 
folgen, im  Gegenteil  durch  dieselben  erst  eingedämmt  werden  müssen, 
hingegen  die  unbewußt  erfolgenden  durchaus  von  ihnen  abhängen  und 
erst  durch  sie  ausgelöst  werden.  Daher  treffen  wir  bei  fehlender  Sensi- 
bilität bei  den  willkürlichen  Muskelinnervationen  auf  eine  Überinner- 
Tation,  hingegen  bei  den  unwillkürlichen  auf  ein  Manko,  ja  ein  Fehlen 
der  unbewußten  Innervationen. 

Die  Innervationsmechanismen,  welche  für  das  Zustandekommen  un- 
serer Muskelau%aben  in  Betracht  kommen,  sind  also  recht  kompliziert. 
Sie  erfolgen  —  von  der  primären,  dem  Willensimpuls  entspringenden 
Innervation  abgesehen  —  auf  die  Einwirkung  zentripetaler  Merkmale 
bin,  welche  dem  Großhirn,  dem  Kleinhirn,  dem  Kückenmark  und  an- 
deren subkortikalen  Zentren  zugehen,  und  jedes  dieser  Zentralorgane 
antwortet  auf  sie  mit  einer  selbständigen  motorischen  Innervation. 

Dem  Rückenmark  werden  die  zentripetalen  Merkmale  durch  die 
Keflexkollateralen  zugeleitet,  welche  die  Vorderhornganglienzellen  direkt 
beeinflussen.  Dem  Zerebellum  gehen  die  Merkmale  durch  die  Kollate- 
ralen zu  den  Clarkeschen  Säulen  und  die  Kleinhirnseitenstrangbahn  zu, 
die  motorische  Innervation  des  Zerebellum  nimmt  den  Weg  der  direkten 
absteigenden,  zerebello-spinalen  Bahn.  Dem  Großhirn  werden  die  Merk- 
male auf  zwei  Wegen  zugeleitet. 

Der  erste  Weg  geht  durch  die  Hinterstränge  zu  den  Kernen  des 
GoUschen  und  Burdachschen  Stranges  im  Halsmarke,  von  da  in  der 
Schleifenbahn  durch  die  Haube  der  Med.  oblong.,  der  Brücke,  des 
Hirnschenkelfußes  zum  Thalamus  opticus  und  aus  ihm  durch  die  innere 
Kapsel  und  den  Stabkranz  zur  Rinde  der  Zentralwinduogen. 

Der  zweite  Weg  ist  die  Fortsetzung  der  dem  Zerebellum   durch  die 
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Kleinhirnseitenstrangbahii  zugeleiteten  Erregungen.  Dieselben  gelangen 
nämlich  vom  Zeiebellum  durch  die  Bindearme,  den  roten  Kern,  das 
Haubenbündel  des  roten  Kerns,  den  Thalamus  opticus,  die  innere  Kapsel, 
den  Stabkranz  ebenfalls  zur  Großhirnrinde.  Wir  haben  also  zwei  Wege, 
welche  der  Hirnrinde  die  zentripetalen  Merkmale  zuführen.  Das  Groß- 
hirn antwortet  auf  diese  Erregungen  mit  einer  Innervation  der  erforder- 
lichen Muskeln. 

Ich  habe  bereits  an  anderer  Stelle  darauf  hingewiesen,  daß  die  Klein- 
hirnbindearmbahn einen  Parallel  weg  der  Hinterstrangschi  eifenbahn  dar- 
stellt und  Merkmale  zum  Großhirn  führt,  die  für  die  Koordination  der 
Bewegungen  erforderlich  sind.  Jüngst  hat  L.  Mann  auf  die  Bedeutung 
dieser  Bahn  für  die  Koordination  der  Bewegungen  besonders  aufmerk- 
sam gemacht.  Diese  Bindearmbahn  führt  Merkmale  zum  Großhirn,  die 
als  solche  beim  Koordinationsakte  unbewußt  bleiben,  aber  doch  fiir 
denselben  unerläßlich  sind.  Für  das  Zustandekommen  der  bewußten 
Empfindungen  (sit  venia  pleonasmo)  von  der  Lage  und  den  Bewegungen 
unserer  Glieder  ist  dieselbe  nicht  erforderlich;  bei  ihrer  Unterbrechung 
sind  Störungen  in  der  Wahrnehmung  niemals  vorhanden. 

L.  Mann  nimmt  die  Bindearme  speziell  für  die  Leitung  der  beim  Koordinationg- 
akte  unbewußt  verwerteten  Merkmale,  welche  den  Kontraktionsgrad  der  einielnen 
Muskeln  in  jedem  Augenblicke  anzeigen,  in  Anspruch.  Nach  Mann  sind  diese  un- 
bewußt bleibenden,  den,  Muskeln  entstammenden  Merkmale  die  wesentlichste  Bedin- 
gung für  die  richtige  Innervationswahl.  Nach  seiner  Meinung  werden  sie,  weil  de 
unbewußt  bleiben,  nicht  durch  die  Hinterstrangschleifenbahn  dem  Großhirn  zugeleitet; 
diese  letztere  Bahn  leite  nur  die  bewußten  Empfindungen  von  der  Lage,  Stellung  und 
den  Bewegungen  unserer  Glieder,  bei  ihrer  Unterbrechung  resultieren  nur  Störungen 
in  der  bewußten  Wahrnehmung  der  genannten  Empfindungen.  Die  unbewußten  Mus- 
kelmerkmale aber  würden  durch  die  Bindearmbahn  geleitet.  Bei  ihrer  Unterbrechung 
entstehen  Koordinationsstörungen,  aber  keine  Stonmgen  der  bewußten  Sensibiüt&t  Es 
ist  nun  meines  Erachtens  zunächst  durch  nichts  erwiesen,  daß  diese  durch  die  Binde- 
armbahn  dem  Zerebrum  zugeleiteten  unbewußten  Merkmale  gerade  den  Muskeln  ent- 
stammen. Dafür  führt  auch  Mann  gar  keine  Beweise  an.  Beim  Koordinationsakte 
wirken  außer  den  Muskelmerkmalen  noch  zahlreiche  andere  Merkmale  unbewußt  mit, 
die  von  den  Sehnen,  Knochen,  Gelenken  und  der  Haut  stammen,  aber  in  ihrer  Einzel- 
heit absolut  nicht  vom  Bewußtsein  analysiert  werden.  Ich  verweise  diesbezüglich  auf 
meine  Ausführungen  in  meiner  Abhandlung:  Die  Physiologie  und  Pathologie  der  Koor- 
dination, Jena  1902,  die,  glaube  ich,  die  beim  Koordinationsakte  vom  Großhirn  unbe- 
wußt verwerteten  Merkmale  ziemlich  genau  berücksichtigen,  trotz  des  mir  von  Mann 
gemachten  Vorwurfes,  die  unbewußt  verlaufenden  Merkmale  blieben  bei  meiner  Dar- 
stellung sehr  im  Hinter  grün  de.  Ich  erlaube  mir  nur,  nicht,  wie  Mann  dies  tut,  allein 
auf  die  S.  23,  sondern  auch  auf  die  Seiten  21  und  53  ff.  zu  verweisen,  wo  die  vom  Zere- 
brum unbewußt  verwerteten  Merkmale  besprochen  werden.  Zudem  bemerke  ich  noch, 
daß  ich  ja  außer  den  vom  Großhirn  unbewußt  verwerteten  Merkmalen  beim  Koordina- 
tionsakt auch  den  den  subkortikalen  Zentren,  dem  Kückenmark  und  Zerebellum  zuge- 
führten Merkmalen  eine  ganz  bedeutende  Rolle  zuspreche.  Diese  Merkmale  bleiben 
natürlich  auch  ganz  unbewußt.  Ich  glaube  gerade  diese  subkortikalen  Merkmale  frühe- 
ren Autoren  gegenüber  erst  in  ihr  richtiges  Licht  gerückt  zu  haben. 

Ich  glaube,  daß  wir  nicht  berechtigt  sind,  mit  Mann  anzunehmen,  daß  die  Leitung 
aller  beim  Koordinationsakt  vom  Großhirn  unbewußt  verwerteten  Merkmale  der  Binde- 
armbahn zuzuschreiben  und  die  Hinterstrangschleifenbahn  nur  fir  die  bewußten  Emp- 
findungen in  Anspruch  zu  nehmen  ist.  Wie  steht  es  denn  bei  einer  solchen  Verteilung 
mit  denjenigen  Merkmalen,  die  beim  gewöhnlichen  Koordinationsakte  die  Schwelle  des 
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BewuBtflein«  nicht  überschreiten,  aber  bewußt  werden,  sobald  wir  die  Aufmerksamkeit 
darauf  richten;  oder  wie  mit  denen,  welche  beim  Erlernen  neuer  Bewegungen  anfangs 
Tollkommen  bewußt  sind,  aber  später  gänzlich  unbewußt  wirken?  Wird  die  Leitung 
dieser  Merkmale  dann  plötzlich  oder  allmählich  von  einer  andern  Bahn  ganz  übernommen? 
So  einfach  liegen  die  Verhältnisse  doch  wohl  nicht.  Die  Hinterstran gschleifenbahn 
leitet  dem  Großhirn  ebenfalls  Merkmale  zu,  die  im  einzelnen  keineswegs  beim  Koordi- 
nationsakte  bewußt  werden,  die  aber  doch  bei  demselben  mitwirken  und  für  ihn  uner- 
läßlich sind,  imd  bei  ihrer  Unterbrechung  resultieren  ebenso  Koordinationsstörungen, 
wie  bei  Bindearmläsionen. 

Jedenfalls  steht  es  fest,  daß  die  Bindearme  dem  Gehirn  Merkmale 
zufiihien,  die  für  die  Erteilung  der  Impulse  bestimmend  wirken. 

Es  sind  also  beim  Koordinationsakte  eine  große  Anzahl  von  Ab- 
schnitten des  Zentralneryensystems  gleichzeitig  beteiligt.  Für  unsern 
speziellen  Gegenstand  interessiert  uns  am  meisten  die  Bedeutung  des 
Kleinhirns  und  der  Bindearmbahn  für  die  Koordination  der  Bewegungen. 
Denn  wir  sind  davon  ausgegangen,  daß  eine  Erkrankung  dieses  Ab- 
schnittes des  Nervensystems  der  Chorea  minor  zugrunde  liegt.  Die  hier- 
bei vorhandene  Koordinationsstörung  findet  jedenfalls,  und  zwar  in  allen 
ihren  Einzelheiten,  ihre  volle  Erklärung  in  der  Annahme  einer  Erkran- 
kung des  Kleinhirns. 

Die  Innervation  der  Hauptagonisten  ist  erhalten,  sie  erfolgt  nach 
obiger  Ausfuhrung  direkt  vom  Zerebrum  aus  auf  dem  Wege  der  Pyra- 
midenbahn. Wohl  aber  findet  eine  Irradiation  des  Impulses  auf  unbe- 
teiligte Muskeln  statt,  weil  dem  Großhirn  nicht  mehr  genügende  Merk- 
male zugeführt  werden,  welche  die  primär  vorhandene  Tendenz  zur 
Irradiation  des  Impulses  auf  unbeteiligte  motorische  Pyramidenzellen  der 
fiinde  normaliter  inhibieren.  Diese  Merkmale  nehmen  in  der  Norm  z.  T. 
den  Weg  der  Kleinhirnseitenstrangbindearmbahn,  und  fallen  füglich  bei 
der  Chorea  fort. 

Ferner  ist  der  Impuls  für  die  Hauptagonisten  kein  stabiler,  sondern 
nur  ein  mehr  oder  weniger  flüchtiger,  weil  es  hierzu  fortwährender,  dem 
Großhirn  zugeführter  Merkmale  bedarf,  die  z.  T.  wieder  den  Weg  der 
Bindearme  nehmen,  und  bei  der  Chorea  in  Wegfall  kommen.  Auch  der 
Mangel  an  Promptheit  der  Innervation  der  Hauptagonisten  bei  den  Be- 
wegungen der  Finger,  des  Daumens,  der  Zunge,  der  Lippen  usw.  erklärt 
sich  auf  dieselbe  Weise. 

Die  in  schweren  Fällen  von  Chorea  vorhandene  Herabsetzung  der 
groben  Muskelkraft  ist  z.  T.  auf  den  Fortfall  von  zerebropetalen  Merk- 
malen zu  schieben,  z.  T.  auf  den  Ausfall  des  zerebellaren  Reflexes, 
welcher  die  zerebrale  Innervation  der  Hauptagonisten  bei  größeren  Kraft- 
entfaltungen unterstützen  muß.  Charakteristisch  ist,  daß  die  für  die 
Zerebellarerkrankungen  bezeichnende  Schwäche  aller  Muskeln  eines 
Gliedes  ohne  Prädilektion  auch  bei  der  Chorea  minor  vorliegt. 

Die  mangelnde  oder  fehlende  Innervation  der  agonistischen,  antago- 
nistischen, rotatorischen  und  kollateralen  Synergisten  beruht  z.  T.  auf 
dem  Fortfall  derjenigen  zerebropetalen  Momente,  welche  die  zerebrale 
Innervation  der  genannten  Muskeln  auszulösen  haben,  z.  T.  aber  auch 
auf  dem  Fehlen  der  eigentlichen  zerebellaren  Koordinationsmechanismen, 
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welche  für  die  Innervation  dieser  Muskeln  gerade  ganz  besonders  in  Be- 
tracht kommen.  Ebenso  beruht  das  Versagen  der  Muskeln  bei  unbe- 
wußten statischen  Aufgaben  sowohl  auf  der  mangelnden  Anregung  des 
Zerebrums  zur  Innervation  derselben,  als  auch  besonders  auf  dem  Aus- 
fall der  zerebellaren  Innervationsmechanism^n.  Die  Überinnervation  der 
Muskeln  bei  bewußten  statischen  Muskelaufgaben  hat  ihre  Ursache  be- 
sonders in  dem  Fortfall  derjenigen  zerebropetalen  Hemmungsmomente^ 
die  den  zerebralen  Impuls  im  geeigneten  Augenblicke  zu  sistieren  haben. 

Wir  haben  noch  einer  Erscheinung  besonders  zu  gedenken,  nämlich 
des  verminderten  Widerstandes  bei  passiven  Bewegungen,  bei 
der  Chorea  minor. 

Wir  wissen,  daß,  wenn  wir  ein  Glied  passiv  bewegen,  dann  durch 
diese  Bewegung,  speziell  durch  die  Dehnung  der  antagonistischen  Mus- 
kelgruppe, zentripetale  Erregungen  ausgelöst  werden,  die  erstens  durch 
die  Reflexkollateralen  dem  Kiickenmark  zugeführt  werden  und  dasselbe 
zu  einer  Innervation  der  gedehnten  Muskelgruppe  veranlassen  und  somit 
eine  Gegenspannung  derselben  erzeugen  (spinaler  Muskeltonus). 
Ferner  gehen  die  zentripetalen  Erregungen  dem  Zerebellum  zu,  welches 
darauf  ebenfalls  mit  einer  Innervation  der  gedehnten  Muskelgruppe  ant- 
wortet (zerebellarer  Muskeltonus).  Endlich  drittens  gelangen  die 
Erregungen  auch  ins  Großhirn  und  lösen  daselbst  eine  Innervation  der 
nämlichen  Muskeln  aus  (zerebraler  Muskeltonus).  Die  Gegenspan- 
nung kommt  also  durch  drei  übereinander  geschaltete  Reflexbögen  zu- 
stande. Wenn  einer  oder  mehrere  derselben  unterbrochen  sind,  so  ist 
der  Muskelwiderstand  bei  passiven  Bewegungen  vermindert.  So  fehlt  er 
bei  Tabes,  weil  alle  drei  oder  wenigstens  zwei  der  Gegenspannung  ver- 
mittelnden Reflexbögen  unterbrochen  sind,  so  fehlt  er  bei  Zerebellar- 
erkrankungen,  weil  der  zerebellare  Bogen  nicht  mehr  geschlossen  ist, 
aus  demselben  Grunde  fehlt  er  auch  bei  der  Chorea  minor.  Er  fehlt 
auch  bei  Bindearmläsionen,   weil  der  zerebrale  Bogen  durchbrochen  ist 

Daß  ich  für  die  choreatische  Koordinationsstörung  das  Kleinhirn  und 
weniger  die  Bindearme  in  Anspruch  nehme,  scheint  mir  durch  eine  Tat- 
sache berechtigt  zu  sein,  auf  deren  Bedeutsamkeit  ich  oben  schon  hin- 
gewiesen habe.  In  ausgeprägten  Fällen  von  Chorea  minor  ist  der  Grad 
der  Koordinationsstörung  so  unvergleichlich  viel  größer,  als  in  Fällen 
von  Bindearmläsion.  Die  choreatische  Störung  steht  derjenigen,  welche 
wir  in  schweren  Tabesfällen  konstatieren,  an  Intensität  kaum  nach. 
Ihrem  Wesen  nach  gleichen  sie  sich  aber  alle,  die  Unterschiede  li^en 
nur  auf  quantitativem  Gebiete.  Während  bei  Läsion  der  Bindearme 
nur  ein  geringer  Defekt  in  der  Innervation  der  Antagonisten,  kollateralen 
und  rotatorischen  Synergisten  zu  merken  ist,  so  daß  das  Bein,  wenn  es 
langsam  erhoben  werden  soll,  in  mehreren  Absätzen  bewegt  wird,  bald 
nach  dieser,  bald  nach  jener  Seite  etwas  abweichend,  bald  nach  iimen 
oder  außen  sich  drehend,  fährt  das  Bein  in  ausgesprochenen  Fällen  von 
Chorea  minor  in  einem  Ruck  empor  und  schießt  an  dem  gesteckten 
Ziele  weit  vorbei,  dabei  ist  es  vollkommen  nach  außen  oder  nach  innen 
übergesunken  und  meist  total  nach  außen  rotiert. 
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Oder  während  bei  Bindearmläsion  sich  die  Irradiation  des  Impulses 
für  die  Hauptagonisten  im  wesentlichen  auf  die  homologe  Muskelgruppe 
der  andern  Seite  beschränkt,  geraten  bei  schwerer  Chorea  minor  außer 
dieser  letzteren  noch  zahlreiche,  weit  entfernte  Muskelgebiete  in  aus- 
giebigste Mitkontraktion  und  kommt  es  zu  einer  wahren  anarchie  mus- 
culaire.  Oder  während  bei  Bindearmläsionen  am  vorgestreckten  Arm  die 
Hand  nur  wenig  herabsinkt,  um  meist  alsbald  wieder  in  die  richtige 
Lage  gebracht  zu  werden,  von  neuem  etwas  sinkt  und  der  Fehler  als- 
bald wieder  korrigiert  wird,  hängt  bei  schwerer  Chorea  die  Hand  total 
am  Vorderarm  herab,  ohne  daß  eine  Korrektur  einsetzt.  Diese  Tatsache, 
daß  bei  der  Chorea  minor,  wenigstens  in  den  ausgejprägten  Fällen,  die 
Koordinationsstörung  soviel  hochgradiger  ist,  als  bei  den  auf  Bindearm- 
läsion  beruhenden  Fällen,  spricht  dafür,  für  erstere  das  Zerebellum  selbst 
in  Anspruch  zu  nehmen.  Denn  nach  meiner  obigen  Ausführung  kommen 
bei  Ausfall  der  Zerebellarfunktionen  mehrere  Koordinationsmechanismen 
gleichzeitig  in  Fortfall,  nämlich  erstens  der  eigentliche  zerebellare  Ko- 
oidinationsmechanismus  selbst  und  zweitens  ein  Teil  der  zerebralen  Ko- 
ordinationsmechanismen, nämlich  die  über  das  Zerebellum  durch  die 
Bindearme  der  Großhirnrinde  zugeführten  Merkmale. 

Beim  nonmden  Koordinationsakt  greifen  zahlreiche  Koordinationsmechanismen  in- 
einander, unterstützen  sieh  gegenseitig  und  addieren  sich  in  ihrer  Wirkung  einer  zum 
andern  zur  Produktion  des  Koordinationseffektes.  In  der  Hauptsache  unterscheiden  wir 
drei  große  Mechanismen,  den  spinalen,  den  zerebellaren  und  den  zerebralen.  Je  mehr 
Mechanismen  auf  einmal  geschädigt  sind,  um  so  größer  wird  die  Koordinationsstörung 
Sern.  Am  geringsten  sind  sie  erwiesenermaßen  bei  alleiniger  Unterbrechung  der  Hinter- 
strangBchleifenbahn,  oder  bei  alleiniger  Schädigung  der  Bindearmbahn,  erstens  weil  da- 
bei nur  der  zerebrale  Koordinationsmechanismus  fortfällt  und  die  subkortikalen  Mecha- 
nismen erhalten  sind.  Sodann  haben  aber  offenbar  die  beiden  genannten  Wege  die 
Fähigkeit,  für  einander  einzutreten,  wenn  auch  natürlich  ein  totaler  Ausgleich  des 
Defektes  nie  ganz  zustande  kommt.  Größer  ist  schon  der  Grad  der  Störung,  wenn 
weder  die  Hinterstrangschleifenbahn  noch  die  Bindearmbahn  der  motorischen  Hirnrinde 
Merkmale  mehr  zuführen.  Es  sind  dann  alle  zerebralen  Merkmale  geschädigt.  Das 
iBt  besonders  der  Fall  bei  Herden  in  der  Hirnrinde  selbst,  in  welche  die  beiden  ge- 
nannten zentripetalen  Bahnen  einmünden. 

Wesentlich  größer  ist  die  Koordinationsstörung  bei  Zerebellarläsionen,  weil  dadurch 
der  zerebellare  Mechanismus  und  ein  Teil  der  zerebralen  ausgeschaltet  wird.  Und  der 
hohe  Qrad  der  Störung  bei  der  Chorea  minor  ist  nur  durch  einen  totalen  Ausfall  meh- 
rerer Koordinationsmechanismen  zu  erklären. 

Am  ausgeprägtesten  sind  die  Koordinationsstörungen  bei  der  Tabes  dorsalis.  Hier 
fehlen,  entsprechend  dem  Zugrundegehen  der  ReflexkoUateralen  zu  den  Vorderhörnem 
des  Rückenmarkes,  der  Kollateralen  zu  den  Clarkeschen  Säulen  und  der  langen  Hinter- 
strangfasem  die  spinalen,  zerebellaren  und  zerebralen  Koordinationsmechanismen,  da- 
her der  hohe  Grad  von  Störung. 

Natürlich  ist  für  diese  Argumentation  immer  die  mehr  oder  weniger  vollständige 
Zerstörung  des  einzelnen  Mechanismus  Bedingung.  Denn  natürlich  kommt  bei  nur 
Pfeiler  Schädigung  eines  einzelnen  Koordinationsmechanismus  nur  ein  Teil  der  Störung 
zum  Vorschein,  welche  bei  totalem  Ausfall  des  betreffenden  Mechanismus  vorhanden  ist. 
Diesem  Punkte  ist  Rechnung  zu  tragen.  Bei  vielen  Kleinhirnläsionen  ist  nicht  die 
zerebellare  Koordinationstatigkeit  insgesamt  vernichtet,  sondern  nur  herabgemindert,  bei 
Tielen  Tabesfällen  sind  alle  drei  Koordinationsmechanismen  nur  etwas  geschädigt,  ja  bei 
fielen  überhaupt  nur  einzelne  (der  spinale  und  zerebellare)  etwas  betroffen.  So  ist  es 
auch  zu  verstehen,    daß   viele  Fälle   von  Chorea  minor  nur  geringere  Koordinations- 
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Störungen  aufweisen,  entsprechend  einer  offenbar  nur  partiellen  Schädigung  des  Zeie- 
bellums. 

Sehr  wesentlich  beeinflußt  wird  die  Frage  nach  der  Abhängigkdt 
des  Grades  der  Koordinationsstörung  Ton  dem  Ausfall  eines  einzelnen 
oder  mehrerer  Koordinationsmechanismen  durch  die  Möglichkeit  und 
beständige  Einwirkung  einer  gegenseitigen  Kompensation  der  einzelnen 
Mechanismen.  Wenn  das  Zerebellum  erkrankt,  so  treten  für  die  fehlen- 
den zerebellaren  und  zerebralen  Mechanismen  die  noch  erhaltenen 
zerebralen  und  die  andern  subkortikalen  Mechanismen  vikariierend  ein. 
Diese  Kompensation  wird  um  so  vollkommener  sein  und  füglich  den 
Grad  der  Koordinationsstörung  um  so  mehr  herabmindern,  je  länger  die 
Erkrankung  besteht  und  je  langsamer  sie  sich  entwickelt  hat.  Sie  ist 
bei  langsam  zunehmender,  in  Jahren  erst  erhebliche  Dimensionen  er- 
reichender Atrophie  des  Kleinhirns  eine  recht  bedeutende,  sie  ist  in  der 
plötzlich  hereinbrechenden  infektiösen  Intoxikation  bei  der  Chorea  minoi 
zunächst  gleich  Null.  Aber  auch  hierbei  macht  sie  sich  sehr  bald  be- 
merklich, indem  erstens  der  visu-zerebrale  Koordinationsmechanismus, 
d.  h.  die  Zuhilfenahme  optischer  Eindrücke  für  die  Wahl  der  motorischen 
Innervationen  des  Großhirns  alsbald  kompensierend  eintritt  und  rasch 
die  Koordinationsstörung  mindert.  Ebenso  werden  die  durch  die  Hinter- 
strangschleifenbahn  zugeleiteten  zentripetalen  Merkmale  alsbald  zum  Aus- 
gleich herangezogen,  und  schwindet  der  enorme  Grad  der  Störung  oft 
schon  in  Tagen  durch  wenige  Übungen.  Natürlich  bleibt  hierbei  immer 
zu  bedenken,  daß  auch  der  Krankheitsprozeß  selbst  sich  oft  rasch  bessert 
Aber  der  Einfluß  der  Kompensation  durch  den  visu-zerebralen  Koordina- 
tionsmechanismus ist  in  den  meisten  Fällen  unverkennbar.  Jedenfalls 
ist  die  Koordinationsstörung  bei  der  Chorea  minor  sehr  gut  durch  die 
Annahme  einer  zerebellaren  Erkrankung  erklärt. 

Aus  unserer  bisherigen  Betrachtung  geht  ohne  weiteres  hervor,  dafi 
wir  die  choreatische  Koordinationsstörung  auf  einen  Fortfall  der  zere- 
bellaren Funktionen  beziehen,  sie  also  als  ein  Ausfallssymptom  an- 
sehen. 

Der  gleiche  Prozeß  unterbricht  also  einerseits  die  Zuleitung  der  für 
die  Koordination  notwendigen  zentripetalen  Erregungen  zum  Kleinhirn 
und  hebt  damit  auch  deren  Weiterbeförderung  zum  Großhirn  auf,  andrer- 
seits wirkt  er  als  pathologischer  Reiz  auf  die  Elemente  des  Zerebellums 
und  löst  dadurch  die  choreatischen  Spontanbewegungen  aus. 

Wir  haben  also  in  der  Chorea  minor  den  Typus  einer  Kervenaffektion 
vor  uns,  bei  der  Reiz  und  Ausfallssymptome  sich  paaren  und  aus  dei 
nämlichen  Schädlichkeit  entspringen. 
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(Innere  Medizin  Nr.  114.) 

Die  Lumbalpunktion  und  ihre  Bedeutung  für  Diagnose 

und  Therapie^). 

Von 

8.  Schoenborn, 

Heidelberg. 

Meine  Heiren!  Seit  der  Entdeckung  Quinckes  (1890),  daß  es  mög- 
lich ist,  den  .Wirbelkanal  zu  diagnostischen  oder  therapeutischen  Zwecken 
ebensoleicht  zugänglich  zu  machen  wie  eine  der  großen  Körperhöhlen, 
wenigstens  was  die  Entnahme  flüssigen  Inhaltes  betrifft,  sind  14  Jahre 
Tergangen.  Dem  anfangs  mit  Enthusiasmus  aufgenommenen  neuen  Diagno- 
stikam  begegneten  später  Zweifel  an  seiner  Bedeutung,  wohl  auch  an 
dei  leichten  Durchführbarkeit,  und  der  relativ  begrenzte  Kreis  seiner  An- 
wendbarkeit war  der  weiteren  Forschung  hinderlich.  Erst  in  den  letzten 
Jahren  wurden,  namentlich  von  französischer  Seite,  im  Zusammenhang 
mit  der  Methode  neue  Fragen  aufgerollt,  teilweise  auch  beantwortet;  ein 
neuer  Aufschwung  datiert  etwa  seit  dem  Beginne  dieses  Jahrhunderts, 
dei  bestimmt  sein  dürfte,  der  Lumbalpunktion  in  Zukunft  eine  erhöhte 
Bedeutung  zu  verschaffen. 

Gestatten  Sie  mir,  einige  Worte  über  die  Technik  des  Verfahrens 
Toiauszuschicken.  Zwar  behandelt  die  Monographie  Quinckes  diesen 
Punkt  ausführlich,  doch  ist  es  nicht  unwesentlich,  einige  seither  be- 
schriebene Modifikationen  kurz  zu  besprechen. 

Bekanntlich  ist  für  die  Punktionsnadel  der  Wirbelkanal  erst  in 
seinem  lumbalen  Abschnitt  zugänglich.  Höher  oben  wäre  die  Verletzung 
des  Rückenmarks  zu  befürchten,  das  beim  Erwachsenen  mit  dem  Conus 
terminalis  bis  zum  2.,  bei  Kindern  unter  1  Jahr  bis  zum  3.  Lendenwirbel 
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reicht.  Wir  gehen  also  mit  der  Nadel  niemals  oberhalb  des  2.  Lenden- 
wirbels, sondern  stets  tiefer  ein.  Als  Eintrittspforte  benutzen  wir  den 
(wesentlich  von  den  Wirbelbögen  gebildeten]  Zwischenraum  zwischen  zwei 
aufeinanderfolgenden  Wirbeln,  den  Interarcualraum.  Er  ist  am  höchsten 
etwa  unterhalb  des  1.,  am  breitesten  unterhalb  des  4.  Lendenwirbels.  Er 
mißt  in  seiner  größten  Breite  etwa  2  cm,  in  seiner  größten  Höhe  P/j  <^°^ 
Erschwert  wird  aber  die  Einführung  der  Nadel  dadurch,  daß  beim  Er- 
wachsenen in  der  Regel  der  Dornfortsatz  des  höheren  Wirbels  sich  über 
den  nächst  tieferen  Z wisch enwirbelraum  legt,  ihn  so  in  zwei  ziemlich 
gleiche  Hälften  teilend,  die  natürlich  nur  eine  sehr  geringe  Breite  haben 
können.  Bei  Säuglingen  ist  der  Dornfortsatz  noch  schwach  ausgebildet  Dort 
kann  man  daher  entsprechend  dem  Quinckeschen  Vorschlage  die  Punk- 
tionsnadel in  der  Medianlinie  einstoßen.  Bei  Erwachsenen  möchte  ich 
dagegen  —  abweichend  von  Quincke  —  vorschlagen,  prinzipiell  die 
Nadel  seitlich  von  der  Mittellinie  einzuführen.  Die  seltenen  Falle,  wo 
auch  beim  Erwachsenen  ein  horizontal  gebliebener  Dornfortsatz  den  ganzen 
Zwischenwirbelraum  freiläßt,  berechtigen  uns  nicht,  das  recht  schmerz- 
hafte Anstreifen  des  Periosts  zu  riskieren,  das  beim  medianen  Einstich  in 
über  der  Hälfte  der  Fälle  eintreten  muß.  Am  bequemsten  zugänglich 
sind  der  relativ  breite  3.  oder  4.  Zwischenwirbelraum.  Wie  finden  wir 
ihn?  Das  Abzählen  der  Dornfortsätze  von  der  Vert.  prominens  oder 
vom  Sacrum  her  hat  bei  fetten  Leuten  seine  Schwierigkeiten.  Ich  schlage 
daher,  entsprechend  den  französischen  Autoren,  vor,  stets  denjenigen 
Zwischenraum  zu  wählen,  der  in  oder  unmittelbar  unterhalb  der 
Stelle  liegt,  wo  die  horizontale  Verbindungslinie  der  Darmbein- 
kämme die  Wirbelsäule  schneidet.  Dieser  Interarcualraum  ist  meist 
der  3.,  seltener  der  4. 

Wichtig  ist  ferner  zu  wissen,  wie  tief  wir  mit  der  Nadel  eingehen 
müssen,  um  den  Wirbelkanal  zu  erreichen.  Hier  wird  von  Anfängern 
fast  ausnahmslos  gesündigt,  indem  sie  die  Nadel  zu  oberflächlich,  za 
schüchtern  einführen.  Bei  mageren  Individuen  liegt  der  Dural- 
sack mindestens  5  cm,  bei  fetten,  muskulösen  aber  bis  zu  10  cm 
unter  der  Hautoberfläche;  man  muß  dann  die  Nadel  bis  ans  Heft 
einstoßen.  Das  ist  ohne  weiteres  verständlich,  wenn  man  sich  verg^en- 
wärtigt,  daß  die  Nadel  ungewöhnlich  voluminöse  Muskelschichten  xu 
durchdringen  hat,  ehe  sie  überhaupt  die  Lig.  intercruralia  und  den 
Wirbelkanal  erreicht. 

Unser  Instrumentarium  besteht  vor  allem  aus  der  Hohlnadel  von 
10 — 12  cm  Länge.  Ich  verwende  seit  1^/2  Jahren  ausschließlich  Platin- 
Iridiumnadeln  ^) ;    sie    haben    vor    den    Quinckeschen   Stahlnadeln    den 

1;  Die  von  Galante,  Paris,  zu  beziehenden  französischen  Nadeln  sind  nach 
meinen  Erfahrungen  den  deutschen  Nadeln  vorzuziehen. 
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großen  Vorzug  der  größeren  Biegsamkeit.  Sie  weichen  daher  dem  Knochen 
aus,  ohne  jemals  zu  biechen,  wie  ich  es  bei  den  starren  Stahlnadeln 
mehrfach  sah.  Ihr  Lumen  soll  höchstens  1,1  mm  betragen.  Als  Mandrin 
fdhien  sie  einen  Platindraht.  —  Ferner  gehört  zum  Instrumentarium, 
falls  wir  genaue  Druckbestimmungen  machen  wollen,  ein  zu  der  Nadel 
passender  Metall konus  mit  Gummischlauch  und  S-förmigem  gläsernen 
Steigrohr,  sowie  ein  Maßstab.  Endlich  zwei  sterilisierte  Spitzgläschen, 
in  welchen  die  Flüssigkeit  direkt  zentrifugiert  werden  kann,  Mittel  zur 
Desinfektion  und  eventuell  zur  Lokalanästhesie. 

Es  ist  viel  darüber  gestritten  worden,  ob  der  Kranke  in  Seitenlage 
oder  sitzeüd  punktiert  werden  soll.  Die  meisten  Autoren  (Quincke, 
Sicaid)  empfehlen  Seitenlage.  Ich  möchte  demgegenüber  doch  hervor- 
heben, daß  die  Orientierung  am  sitzenden  Kranken  für  den  Operateur 
imbedingt  leichter  ist  und  daß,  bei  sehr  geringem  Druck  im  Duralsack, 
der  Abfluß  der  notwendigen  Liquormenge  in  Seitenlage  oft  unerträglich 
lange  dauert  und  den  kleinen  Eingriff  in  einer  für  den  Kranken  recht 
peinlichen  Weise  verlängern  kann.  Auf  der  andern  Seite  kann  ein  zu 
rasches  Abfließen  bei  sitzender  Stellung  durch  die  Verwendung  dünner 
Nadeln,  eventuell  durch  zeitweisen  Verschluß  der  Nadelöffnung  mit  dem 
Finger  stets  verhindert  werden.  Daß  die  beobachteten  Zwischenfälle  bei 
der  Punktion  häufiger  bei  sitzenden  als  liegenden  Kranken  auftreten,  ist 
niemals  konstatiert  worden. 

Ich  punktiere  alle  Kranken,  die  nicht  bettlägerig  sind,  oder  bei 
welchen  nicht  etwa  wegen  der  Art  des  Leidens  (Hirntumoren  u.  dgl.) 
Zwischenfälle  von  vornherein  zu  befürchten  sind,  in  sitzender  Stellung. 
Die  Punktion  verläuft  etwa  folgendermaßen.  Der  Kranke  sitzt  mit  stark 
vorwärts  gekrümmter  Wirbelsäule;  hinter  ihm  etwas  tiefer  der  Operateur. 
Die  Einstichstelle  wird  durch  Verbinden  der  Darmbeinkämme  mittels 
einer  Linie  aufgesucht  und  seitlich  mit  ein  paar  Strichen  markiert,  dann 
das  Arbeitsgebiet  wie  üblich  desinfiziert.  Lokalanästhesie  kann  angewendet 
weiden,  und  zwar  am  besten  wohl  in  Form  von  Chloräthylspray.  Meist 
lasse  ich  sie  jedoch  fort.  Die  schmerzhafteste  Stelle  bei  der  Punktion  ist 
nicht  die  Haut,  sondern  das  Periost  der  Wirbel,  das  event.  gestreift  wird, 
und  die  Fasern  der  Cauda  equina.  Auf  beide  aber  ist  unsere  Lokal- 
anästhesie ziemlich  ohne  Einfluß.  Auch  ist  die  bei  Lokalanästhesie  auf- 
tretende Abkühlung  den  vielfach  gegen  Kälte  überempfindlichen  Nerven- 
kranken oft  unangenehm. 

Die  (durch  Auskochen  sterilisierte]  Punktionskanüle  wird  nun  schreib- 
federartig  gefaßt  und  in  der  Mitte  zwischen  zwei  Dornfortsätzen, 
Vi  cm  rechts  von  der  Medianlinie,  mit  etwas  nach  innen  oben 
gerichteter  Spitze  eingestoßen,  wobei  der  Mandrin  in  der  Kanüle 
bleibt.  Sie  gleitet  rasch  durch  die  Muskulatur  und  findet  erst  Wider- 
stand an  den  Lig.  intercruralia,   die  oft  nur  ziemlich  kräftigem  Drucke 
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nachgeben.  Nach  ihrer  Durchdringung  befindet  sich  die  Nadel  sogleich 
an  der  Dura  mater,  die  ebenso  wie  die  Arachnoidea  leicht  durchtrennt 
wird.  Der  Operateur  fühlt  deutlich,  daß  die  Spitze  der  Nndel  sich  in 
einem  Hohlraum  befindet.  Meist  fließt  auch  schon  neben  dem  Mandrin 
aus  der  Kanäle  ein  Tropfen  rötlich  gefärbte  Flüssigkeit  aus. 

Zuweilen  wird  jetzt  von  den  Kranken  lebhafter  Schmerz  geäußert;  viele  Knnke 
klagen  dabei,  der  Schmerz  sei  »ins  rechte  .linke)  Bein  gefahren«.  Hierbei  kann  es  sidi 
wohl  nur  um  Anstreifen  von  Fasern  der  Cauda  equina  handeln ;  daß  die  Verletzung  der 
Dura  selbst,  wie  Quincke  will,  den  Schmerz  auslöst,  halte  ich  für  wenig  wahraebeb- 
lieh.  Bemerkenswert  ist,  daß  nach  meinen  Beobachtungen  Paralytiker  fast  nie- 
mals Schmerz  äußern;  es  dürfte  sich  hier  um  den  Einfluß  der  ja  auch  bei  Opera- 
tionen, bei  Geburten  beobachteten)  »tiefen  Analgesie«  der  Paralytiker  handeln. 

Dies  ist  der  normale  Verlauf.  Man  läßt  nun  die  ersten,  blutig  ge- 
färbten Tropfen  abträufeln  und  fängt  dann  etwa  4 — 6  ccm  der  abtropfenden 
Zerebrospinalflüssigkeit  im  (sterilen)  Spitzglase  zur  weiteren  Behandlung 
auf.  Fließt  kein  Liquor  ab,  so  sucht  man  durch  Vorstoßen  und  Heraus- 
ziehen des  Platindrahtes  (Mandrin)  das  etwa  verstopfte  Lumen  der  Kanäle 
freizumachen.  Eventuell  schiebt  man  die  Punktionskanüle  selbst  etwas 
vor-  oder  rückwärts.  Führt  auch  dies  nicht  zum  Ziele,  so  erneuert  man 
den  Einstich  im  nächst  höheren  Zwischenwirbelraum.  Auf  diese  Weise 
kommt  man  fast  immer  zum  Ziele. 

Jedem  Autor,  der  viele  Funktionen  gemacht  hat,  wird  es  vorgekommen  sein,  daß 
in  ganz  vereinzelten  Fällen  trotz  aller  Bemühungen  kein  Liquor  abfloß.  Diese 
Tatsache  ist  schwer  zu  erklären.  Ich  halte  es  für  möglich,  daß  in  der  Tat  in  diesen 
Fällen  der  im  Lumbaiteil  des  Wirbelkanals  herrschende  Druck  nicht  genügte,  um  die 
Flüssigkeit  durch  die  enge  Kanüle  zu  treiben.  Dagegen  halte  ich  es  bei  einiger  ÜbuDg 
für  ausgeschlossen,  daß  es  bei  dem  geschilderten  Vorgehen  nicht  gelingen  sollte,  den 
Arachnoidalsack  wirklich  zu  erreichen. 

Wie  rasch  die  Flüssigkeit  abtropft  —  bisweilen  im  Strahle  aus- 
gepreßt, bisweilen  nur  wenige  Tropfen  in  der  Minute  träge  heraussickemd 
—  das  ist  natürlich  wesentlich  abhängig  von  dem  in  der  Zerebrospinal- 
höhle  herrschenden  Drucke.  Dieser  ist  wiederum,  wie  Quincke  aus- 
führt, wesentlich  vom  Blutdruck  abhängig,  er  ist  eine  Art  »übertragener 
Blutdruck«  (Pfaundler)  und  läßt  alle  Schwankungen  desselben  gleich- 
sam im  Spiegelbilde  wieder  erkennen;  beim  Husten,  Niesen,  Pressen, 
Schreien  der  Kranken  spritzt  der  träge  tröpfelnde  Liquor  plötzlich  in 
hohem  Bogen.  In  pathologischen  Fällen  kommt  auch  der  Sekretion9- 
druck  der  Flüssigkeit  selbst  in  Frage. 

Wir  lassen,  wie  oben  bemerkt,  nur  etwa  4 — 6  ccm  abfließen.  Diese 
Menge  genügt  vollkommen  zur  Anstellung  der  chemischen,  mikroskopi- 
schen, bakteriologischen  Untersuchungen;  zur  Not  kann  man  mit  ihr  auch 
die  Gefrierpunktserniedrigung  bestimmen,  was  übrigens  wenig  Zweck 
haben  dürfte.  Wollen  wir  den  Druck,  unter  welchem  die  Flüssigkeit 
im  Wirbelkanal  steht,  genau  bestimmen,  so  wird   nach  Abtropfen  der 
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ersten  Tropfen  durch  Ansetzen  des  mit  dem  Schlauch  verbundenen  Metall- 
konus an  die  Kanüle  der  Liquor  in  das  gläserne  Steigrohr  geleitet,  in 
welchem  seine  Höhe,  senkrecht  über  der  Punktionsöffnung  gemessen,  mit 
dem  Mafistabe  gemessen  werden  kann.  Hierbei  werden  im  allgemeinen 
etwas  größere  Liquormengen  verbraucht,  weil  natürlich  die  zur  Druck- 
messung durch  Schlauch  und  Glasrohr  geleitete  Flüssigkeit  bakteriologisch 
and  mikroskopisch  nicht  als  oinwandsfrei  erachtet  werden  kann.  Nach 
onten  zu  erörternden  Gründen  halte  ich  aber  auch  eine  zahlenmäßige  Be- 
stimmung des  Druckes  für  überflüssig.  Auf  alle  Fälle  ist  es  wegen  der 
hier  und  da  vorkommenden  Zwischenfälle  wünschenswert,  die  ent- 
nommene Menge  möglichst  nicht  4 — 6  ccm  übersteigen  zu  lassen, 
abgesehen  natürlich  von  therapeutischen  Punktionen. 

Nach  Entnahme  dieses  Quantums  wird  die  Kanüle  rasch  heraus- 
gesogen (meist  folgen  einige  Blutstropfen,  selten  eine  stärkere  Blutung), 
die  Stelle  mit  Heftpflaster  oder  Jodoformkollodium  verschlossen  und  dem 
Kranken  für  1 — 2  Stunden  eine  möglichst  horizontale  Rückenlage  an- 
befohlen. Normalerweise  ist  hiermit  die  kleine  Operation  ohne  weitere 
Folgen  beendet.  Doch  muß,  wie  oben  bemerkt,  erwähnt  werden,  daß 
Zwischenfälle  vorkommen.  Abgesehen  von  den  meist  psychisch  be- 
dingten Kollapsen  während  der  Punktion,  die  so  gut  wie  nie  einen  stärkeren 
Grad  erreichen,  kommt  es  hier  und  da  etwa  6 — 8  Stunden  nach  der 
Punktion  zur  Ausbildung  eines  eigentümlichen  Symptomenkomplexes,  der 
un  meisten  an  einen  meningealen  Beizzustand,  einen  Meningismus  er- 
innert. Die  Kranken  klagen  über  Schwindel,  Nacken-  und  Kopfschmerz, 
auch  wohl  ziehende  Schmerzen  in  den  Beinen,  Brechreiz  und  Erbrechen. 
Fieber  tritt  nicht  ein;  die  Symptome  bestehen  aber  in  leichterer  Form 
unter  Umständen  bis  zu  8  Tagen  fort,  verschwinden  dann  allerdings  regel- 
mäBig.    Ihr  Entstehen  ist  noch  keineswegs  geklärt. 

Wahrscheinlich  handelt  es  sich  keineswegs  um  eine  Druckvermindening  im  Arach- 
noidealBack,  auch  nicht  —  schon  wegen  des  raschen  Eintretens  und  des  gutartigen 
Verlaufes  —  um  eine  meningeale  Infektion,  ebensowenig  um  ein  Nachträufeln  der  Flüssig- 
keit durch  den  Schlitz  der  Dura  (Sicard),  sondern  um  eine  akut  eintretende  Ernfihrungs- 
mid  Stoffwechselstörung.    Auf  die  Einzelheiten  kann  ich  hier  nicht  eingehen. 

In  glücklicherweise  ganz  vereinzelten  Fällen  traten  diese  Symptome, 
etwa  6  Stunden  nach  der  Punktion,  stürmischer  auf  und  es  erfolgte  nach 
12  Stunden  bis  höchstens  3  Tagen  der  Tod.  Von  dieser  Art  sind  bisher 
etwa  30  Fälle  beschrieben,  wo  freilich  nicht  übeiall  die  Punktion  direkt 
die  Schuld  getragen  haben  mag.  Bemerkenswerter  weise  handelte  es  sich 
iast  ausnahmslos  um  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube,  die  (wahr- 
scheinlich) bei  der  Druckänderung  plötzlich  durch  kleine  Lageverschiebung 
den  Aquaeductus  Sylvii,  hier  und  da  wohl  auch  das  For.  occip.  magnum 
▼erspenen  konnten  und  hierdurch  die  Ernährung  lebenswichtiger  Zentra 
gefährdeten.      Wir    werden    daher    in    Fällen    von   Hirntumoren 
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zumal  der  hinteren  Schädelgrube  die  Lumbalpunktion  im  all- 
gemeinen vermeiden. 

Welches  sind  nun  die  therapeutischen  Zwecke^  die  uns 
überhaupt  zu  einer  Punktion  des  Wirbelkanals  veranlassen 
können? 

Wir  müssen  hier  prinzipiell  unterscheiden  zwischen  der  Punktion 
zum  bloßen  Zwecke  der  Entnahme  einer  größeren  oder  geringeren 
Flüssigkeitsmenge  und  der  mit  gleichzeitiger  therapeutischer  Beein- 
flussung des  Inhaltes  des  Duralsackes,  in  Form  von  Injektionen 
in  den  Wirbelkanal.  Die  er  st  er  e  Indikation  ist  besonders  für  den  in- 
ternen Mediziner  die  ungleich  häufigere.  A  priori  kann  freilich  durch 
ein  Ablassen  von  Liquor  wohl  nur  eine  Veränderung  des  Druckes 
in  der  Zerebrospinalhöhle  erwartet  werden.  Wir  werden  sie  also  zunächst 
da  anwenden,  wo  wir  den  Druck  herabzusetzen  wünschen,  mit  einem 
Worte  bei  Symptomen  von  Hirn  druck.  Wir  wissen  aber  ferner  em- 
pirisch, daß  auch  ohne  gesteigerten  Druck  in  der  Zerebrospinalhöhle  ge- 
wisse Erkrankungen  durch  eine  Punktion  auffallend  günstig  beeinflußt 
werden;  wie  Quincke  sich  ausdrückt,  wird  der  Zustand  der  erkrankten 
Teile  »umgestimmt«.  Ein  Wort,  das  in  seiner  Allgemeinheit  wohl  nicht 
sehr  glücklich  gefaßt  ist,  obwohl  wir  freilich  die  Art  der  Beeinflussung 
—  vielleicht  ist  es  eine  Änderung  osmotischer  Verhältnisse  —  hier  nicht 
kennen.  Ich  meine  gewisse  Formen  infektiöser  Meningitiden,  femer 
Urämie,  Chlorose,  Meniere's  Symptomenkomplex.  Dagegen  stellt  das 
Vorhandensein  von  Eiter,  einer  eitrigen  Meningitis  spinalis  oder  cerebro- 
spinalis im  allgemeinen  schon  deshalb  keine  absolute  Indikation  xor 
therapeutischen  Punktion,  weil  die  in  solcher  Form  erkrankten  Me- 
ningen in  der  Regel  nicht  mehr  zu  beeinflussen  sind. 

Die  Hauptindikation  stellten  von  jeher,  wie  bemerkt,  die  Erschei- 
nungen des  Hirndruckes.  Was  lag  näher,  als  bei  chronischen  serösen 
Ergüssen,  wie  etwa  dem  Hydrozephalus  der  Kinder,  deren  Haupt- 
symptom eben  in  dem  Ergüsse  besteht,  einen  Teil  der  Flüssigkeit  ab- 
zulassen. Dies  geschieht  denn  auch  häufig  und  geschah  schon  früh.  Der 
Erfolg  ist  fast  in  allen  Fällen  von  Hydrozephalus  momentan  ein  günstiger, 
so  daß  der  Eingrifi"  häufig  wiederholt  werden  kann.  —  Es  sind  in  manchen 
Fällen  viele  hundert  Kubikzentimeter  bei  einem  und  demselben  Kranken  im 
Laufe  einiger  Monate  entleert  worden,  in  einer  einzigen  Sitzung  bis  tu 
600  ccm  (!),  und  in  einigen  Fällen  folgte  in  der  Tat  eine  allmähliche 
Heilung.  Ähnlich,  vielleicht  noch  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  ßr 
die  echte  Meningitis  serosa.  Hier  kann  man  sagen,  daß  bei  akuten 
und  subakuten  Formen  der  Erfolg  in  sehr  zahlreichen  Fällen  ein  ekla- 
tanter ist,  bei  chronischen  Formen  freilich  nur  selten.  Meine  eigenefl 
Erfahrungen  an  einigen  entschieden  günstig  beeinflußten  Fällen  beslÄtig^ 
diese   Beobachtung.   —   Ferner    erhöhen    den   Druck   fast    ausnahmslos 


7]  Die  Lumbalpunktion  und  ihre  Bedeutung  für  Diagnose  und  Therapie.         301 

Tumoren  des  Schädelinnern,  zumal  wenn  sie  der  Oberfläche  naheliegen 
und  rasch  wachsen.  Hier  ist  nun  aber,  wie  oben  erwähnt,  die  Lumbal- 
punktion aus  naheliegenden  Gründen  nur  selten  erfolgreich  —  am  ehesten 
noch  für  die  subjektiven  Symptome,  Nausea  und  Kopfweh  —,  und  bei  Tu- 
moren der  hinteren  Schädelgrube,  ^ie  oben  erwähnt,  wegen  der  mög- 
lichen plötzlichen  Kompression  vitaler  Zentren  direkt  zu  widerraten.  — 
Seltener  wird  der  Druck  erhöht  durch  Gehirnabszesse  und  Blutungen; 
hier  ist  die  Lumbalpunktion  zwar  diagnostisch  unter  Umständen  wertvoll, 
aber  zweifellos  auch  gefährlich,  bei  Abszessen  durch  die  Möglichkeit  einer 
Perforation  des  Eiters,  bei  Blutungen  durch  eventuelle  Lösung  der  Tromben, 
Erneuerung  der  Hämorrhagie.  Ich  verfüge  selbst  über  einen  derartigen 
Fall.  Bei  den  akuten  und  subakuten  Meningitiden  anderweitigen 
Ursprungs  ist  es  offenbar  nicht  nur  die  Entlastung  des  Zentralnerven- 
systems von  erhöhtem  Drucke,  die  Besserungen  hervorruft,  sondern  auch 
eine  Beeinflussung  unbekannter  Art,  vielleicht  durch  Änderung  der  Zir- 
kulation, der  Ernährungsverhältnisse.  Wenigstens  sehen  wir  eine  derart 
günstige  Beeinflussung  namentlich  bei  den  nicht  tuberkulösen,  infektiösen 
Meningitiden  ( Pneumokokken  - ,  Meningokokken- ,  Influenza  -  Meningi- 
tiden), wo  keineswegs  immer  der  Druck  erhöht  ist.  Eine  Besserung  der 
Symptome  ist  nach  der  Punktion  die  Regel,  in  einer  ganzen  Reihe  von 
Fallen  (auch  in  einem  meines  eigenen  Materials)  sieht  man  ausgesprochene 
Heilung  auftreten.  Weniger  günstig  ist  die  tuberkulöse  Meningitis, 
wenn  auch  hier  wenigstens  Besserungen  nicht  selten  vorkommen.  In 
einem  Falle  verschwand  eine  komplette  Aphasie  wenige  Stunden  nach 
der  Punktion ;  das  Koma  der  Kranken,  ihre  geistige  Verwirrung  sah  ich 
selbst  nicht  selten  für  Stunden  oder  Tage  einem  leidlich  geordneten  Be- 
wußtsein Platz  machen. 

In  Beltensten  Fällen  (Freyhan,  Henkel,  Groß)  wurde  sogar  Heüung  erzielt, 
wobei  freilich  das  »propter  hoc€  zweifelhaft  bleibt.  Immerhin  sind  diese  Fälle,  bei 
welchen  durch  das  Punktat,  in  dem  sich  Tuberkelbazillen  fanden,  der  Beweis  des  Vor- 
handenseins einer  echten  tuberkulösen  Meningitis  erbracht  wurde,  gleichzeitig  der  einzige 
Beweis  für  die  Möglichkeit  der  Heilung  einer  tuberkulösen  Meningitis. 

Sehr  bemerkenswert  sind  ferner  die  Besserungen  der  Kopfschmerzen 
bei  schwerer  Chlorose,  Migräne,  sekundärer  Syphilis,  ferner  bei  Urämie 
and  dem  Meniereschen  Symptomenkomplex,  welche  durch  die  Lumbal- 
punktion häufig  erzielt  werden.  Hier  tritt  ein  Nachlassen  bzw.  Auf- 
hören des  Kopfschmerzes  (bei  Urämie  und  Menierescher  Krankheit  auch 
des  Schwindels,  Erbrechens,  Ohrensausens)  in  der  Regel  einige  Stunden 
nach  der  Punktion  ein,  also  zur  gleichen  Zeit,  wo  wir  auch  die  unan- 
genehmen Nebenerscheinungen  ähnlicher  Art  bisweilen  eintreten  sehen. 
Vielleicht  ist  es  nicht  undenkbar,  auch  hier  in  einer  Beeinflussung  der 
Ernährung  die  günstige,  wie  dort  die  ungünstige  Wirkung  zu  sehen,  zu- 
mal der  Druck  in  den  zuletzt  erwähnten  Fällen  keineswegs  häufig  erhöht 
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ist.  Besonders  hervorheben  möchte  ich  die  in  neuester  Zeit,  namentlich 
von  französischer  Seite  berichteten  glänzenden  Erfolge  bei  Meniere- 
schem  Symptomenkomplex  —  allgemeiner  gesprochen,  bei  jeder  Fonn 
des  Ohrschwindels  —  wo  die  Anfälle  nach  der  Funktion  oft  dauernd 
verschwinden  (Babinski  u.  a.).  Dagegen  habe  ich  in  mehreren  Fällen 
gastrischer  Krisen  bei  Tabes,  wo  französische  Autoren  ebenfalls  Er- 
folge sahen,  nur  einmal  eine  Besserung  gesehen.  —  Wir  weiden  also, 
um  noch  einmal  zusammenzufassen,  immer  aus  therapeutischen 
Gründen  punktieren  bei  chronischem  Hydrozephalus,  Meningitis  se- 
rosa, bei  bakteriellen  nicht  tuberkulösen  Meningitiden,  bei  meningealea 
Symptomen  durch  Urämie,  sekundäre  Syphilis,  endlich  bei  Moniere;  wir 
werden  einen  therapeutischen  Versuch  mit  geringeren  Chancen  machen 
bei  tuberkulösen  Meningitiden,  und  werden  den  Versuch  vermeiden  oder 
doch  nur  ausnahmsweise  vornehmen  bei  Hirntumoren,  Abszessen,  frischen 
Blutungen. 

Die  therapeutischen  Versuche,  die  eine  Veränderung  der  Be- 
schaffenheit des  Liquor  cerebrospinalis  hervorrufen  sollten,  brau- 
chen uns  nur  kurz  zu  beschäftigen.  Jakob  und  Krönig  spülten  den 
Duralsack  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  aus  bei  eitrigen  Meningi- 
tiden, ohne  viel  Erfolg.  Das  ist  ja  auch  begreiflich,  wenn  man  bedenkt, 
daß  bei  dem  eigentümlichen  vielfächerigen  Bau  des  Subarachnoideal- 
raumes  die  Verteilung  eingespritzter  Massen  gar  keine  weitgehende  sein 
kann.  Ähnliche  Versuche  wurden  mit  schwacher  Sublimatlösung  gemacht 
Die  Aufnahme  eigentlicher  Medikamente  vom  Arachnoidealsack  aus  ist 
eine  ungemein  verschiedene,  wie  «auch  der  Übergang  aus  dem  Blute  in 
die  Zerebrospinalflüssigkeit  keineswegs  bei  allen  Medikamenten  und  allen 
Krankheitsformen  der  gleiche  ist.  Jod  und  Methylenblau  gehen  z.  B. 
vom  Blut  in  den  normalen  Liquor  überhaupt  nicht  über;  dagegen  soll 
Jod,  das  in  den  Duralsack  eingespritzt  wurde,  resorbiert  werden.  Strychnin 
wirkt  (im  Tierversuch)  auch  von  der  Zerebrospinalhöhle  aus  stark,  ebenso 
wird  Morphin  rasch  resorbiert.  Häufig  wurde  in  den  letzten  Jahren  aus 
naheliegenden  Gründen  die  intradurale  Injektion  von  Tetanusheilserum 
versucht.  Anfangs  erschienen  einige  günstige  Berichte  in  der  Literatur 
(die  Beobachtungen  stammen  fast  ausschließlich  von  französischen  Autoren). 
Die  neuesten  Mitteilungen  lauten  aber  überwiegend  ungünstig;  in  einem 
Falle  wurde  mit  einer  kleinen  Dosis  bereits  Vergiftung  hervorgerufen. 
In  einem  Falle  meines  eigenen  Materiales  blieb  jeder  Effekt  aus. 

Am  bekanntesten  ist  ja  seit  Bier  die  Kokaininjektion  in  den  Dural- 
sack geworden,  die  freilich  seltener  zum  Zweck  einer  Beeinflussung  lokaler 
Prozesse  als  vielmehr  für  eine  Analgesierung  der  betreffenden  Spinal- 
nervenbezirke gemacht  wurde  und  teilweise  noch  gemacht  wird.  Man 
injiziert  etwa  5  ccm  einer  stark  verdünnten  Lösung;  die  Gesamtmenge 
Kokain,  die  eingebracht  wird,  soll  0,02  nicht  übersteigen.     Etwa  10  Mi- 
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nuten  danach  bemerkt  man  an  der  unteren  Körperhälfte  bis  etwa  zum 
Nabel  yollkommene  Analgesie  und  erheblich  herabgesetzte  Tastempfindung. 
Operationen  an  den  Beinen  und  am  Becken  können  so  mit  voller  Sicher- 
heit gemacht  werden.  Die  Analgesie  dauert  etwa  Vji  Stunden.  Das 
Bewußtsein  ist  in  der  Kegel  vollkommen  erhalten.  Die  Plerztätigkeit  ist 
meist  unbeeinflußt.  Aber  diesen  Annehmlichkeiten  stehen  die  Neben- 
symptome gegenüber,  die  in  80^  der  Fälle  eintreten:  Nausea,  Kopfweh, 
allgemeines  Unbehagen,  P<arästhesien,  Hitzegefühl  und  dergleichen.  Diese 
dauern  mitunter  stundenlang;  bisweilen  tritt  auch  etwas  Fieber  ein.  Diese 
Nebeneischeinungen  machen  die  Kokainisation  gerade  für  solche  Fälle 
unerwünscht,  wo  man  wegen  Herzschwäche,  Anämie,  Kachexie  usw.  die 
Narkose  zur  Operation  zu  vermeiden  wünscht,  und  schränken  ihre  Brauch- 
barkeit sehr  erheblich  ein.  In  der  Tat  wird  das  Verfahren  auch  nur  von 
wenigen  Chirurgen  noch  öfter  verwendet.  —  Intern-medizinisch  injizierte 
man  in  dieser  Weise  Kokain  bei  Ischias,  Herpes  zoster  u.  a.;  der  Erfolg 
ist  aus  den  gleichen  Gründen  ein  zweifelhafter.  Dagegen  sollen  die 
epiduralen  Injektionen  nach  Sicard  bessere  Resultate  geben;  ich 
kann  hier  auf  ihre  Technik  nicht  näher  eingehen,  zumal  mir  eigene  Er- 
fahrungen darüber  fehlen.  —  Zusammenfassend  werden  wir  sagen,  daß 
die  Injektionsbehandlung  bisher  auf  diesem  Gebiete  wenig  Erfolge  hatte 
und  kaum  Empfehlung  verdient. 

Haben  wir  somit,  was  den  therapeutischen  Effekt  an- 
geht, nur  bescheidene  Resultate  der  Lumbalpunktion  zu  ver- 
leichnen,  so  sind  ihre  Erfolge  um  so  glänzender,  was  die 
diagnostischen  Ergebnisse  betrifft.  Hier  verdanken  wir  den  fran- 
nsischen  Arbeiten  der  letzten  Jahre  einen  eminenten  Aufschwung  unserer 
Kenntnisse,  wenn  auch  natürlich  der  Arbeit  der  nächsten  Jahre  und  Jahr- 
zehnte noch  viel  vorbehalten 'bleibt. 

Es  wird  hier  am  Platze  sein,  einige  Bemerkungen  über  den  Befund  des  nor- 
malen Liquor  cerebrospinalis  Torauszuschicken.  Der  normale  Liquor  ist  völlig 
fublos,  wasserklar,  sein  Lichtbrechungsvennögen  eher  etwas  stärker  als  das  des  AVassers. 
£r  steht  unter  einem  Drucke,  der  40 — 130  mm  Wasser  betragen  kann;  der  Druck  ist 
nach  Pfaundler  beim  Sitzenden  etwa  Vs  (21  <?^/  höher  als  beim  Liegenden.  Unter 
allen  Umständen  pathologisch  sind  nach  Quincke  Werte  von  200  mm  Wasser  und 
darüber.  Durch  Pressen,  Husten,  tonische  Muskelkrämpfe  können  aber  auch  beim  Ge- 
sunden erhebliche  Drucksteigerungen  vorübergehend  eintreten.  —  Das  spezifische  Ge- 
Trichtist  1006 — 1007,  die  molekulare  Konzentration  etwa  der  des  Blutes  gleich;  nach  den 
meisten  Autoren  ist  er  eher  etwas  hypotonisch,  d.  h.  seine  Gefrierpunktserniedrigung  be- 
trägt 0,56^  C,  oder  etwas  weniger,  unter  der  des  destillierten  Wassers.  Die  Unter- 
suchungen über  den  Grad  seiner  elektrolytischen  Dissoziation  scheinen  ebenfalls  ziem- 
lich konstante  Werte  zu  ergeben.  —  Die  Reaktion  des  normalen  Liquor  ist  intra  vitam 
alkalisch;  er  enthält  von  anorganischen  Bestandteilen  besonders  Chloride,  namentlich 
KaCl  etwa  6~70/oo),  sehr  wenig  Sulfate  und  Phosphate;  von  organischem  Eiweiß 
n  Spuren,  femer  Cholestearin ,  Cholin  in  geringen  Mengen,  sowie  eine  von  den 
meisten  alt  Dextrose  angesprochene  reduzierende  Substanz.     Auffallend  ist,  daß  der 
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Liquor  prozentual  mehr  Kalisalze  enthält  als  das  Blut.  —  Von  dem  wichtigsten  orgud- 
sehen  Bestandteil,  dem  Eiweiß,  enthält  die  Zerebrospinalflassigkeit  0,2—0,50/», 
und  zwar  wohl  nicht  nur,  wie  anfangs  behauptet  wurde,  Globulin,  sondern  auch  Senim- 
albumin.  —  Beim  Gesunden  besitzt  der  Liquor  keine  toxischen  Eigenschaften  und  ist 
bakteriologisch  steril.  Mikroskopisch  endlich,  oder  wie  man  neuerdings  zu  sagen  pflegt 
zytologisch  (Widal  und  Ray  au  t)  zeigt  er  nur  äußerst  vereinzelte  zellige  Elemente,  und 
zwar  sowohl  kleine  runde  einkernige  Zellen,  die  wohl  als  Lymphozyten  anEusprecha 
sind,  als  auch  unregelmäßige  größere,  mit  sehr  undeutlichem  Kern  versehene,  Bogenaimte 
EndothelzeUen. 

In  pathologischen  Fällen  kann  zunächst  der  Druck,  wie  oben 
bemerkt,  sehr  erheblich  steigen  bei  Hydrozephalus,  Meningitis  serosa, 
Hirntumoren;  seltener  bei  Meningitiden  anderen  Ursprungs,  bei  Urämie, 
schwerer  Chlorose.  Die  Drucksteigerung  kann  häufig  bis  zu  500,  in  Aus- 
nahmefällen sogar  bis  über  1000  mm  Wasser  betragen.  Die  zahlen- 
mäßige Druckmessung  erfolgt  nach  Quincke  in  der  oben  erwähnten 
Weise  mit  Steigrohr  und  Skala.  Abgesehen  davon,  daß  wir  wohl  kaum 
absolute  Druckwerte  bei  dieser  primitiven  Anordnung  erreichen  können, 
scheint  es  mir  aber  auch  fraglich,  ob  eine  genaue  Druck bestimmung 
eigentlich  große  diagnostische  Vorteile  bietet.  Um  Vergleichswerte  zu 
bekommen,  müßten  zunächst  einmal  alle  Kranken  in  gleicher  Stellung 
punktiert  werden,  alle  liegend  oder  alle  sitzend.  Das  bringt  gewisse  Un- 
bequemlichkeiten mit  sich.  Ferner  aber  haben  wir  gesehen,  daß,  mit 
Ausnahme  von  Hydrozephalus  und  Meningitis  serosa,  jede  Erkrankung 
mit  oder  ohne  Drucksteigerung  einhergehen  kann.  Hier  bietet  also  eine 
genaue  Druckangabe  gar  keine  Vorteile.  In  den  beiden  erwähnten  Fällen 
einer  konstanten  Drucksteigerung  mag  man  allenfalls  genaue  Druck- 
messungen anstellen,  etwa  um  die  Notwendigkeit  erneuter  Punktionen 
zu  prüfen;  in  solchen  Fällen  genügt  aber  schon  ein  Blick  auf  die  aus- 
strömende Flüssigkeit,  um  zusagen,  ob  der  Druck  normal,  gesteigert  odei 
auffallend  gering  ist.  Meist  kann  man  die  Diagnose  dann  aber  auch 
schon  aus  dem  übrigen  klinischen  Bilde  stellen.  Dagegen  bringt  uns 
die  genaue  Druckbestimmung  so  gut  wie  keine  Hilfe  bei  den  wichtigsten 
differentialdiagnostischen  Fragen,  zur  Unterscheidung  von  Tumor  oder 
Meningitis,  von  Meningitis  oder  Typhus  u.  dgl.  Auf  der  andern  Seite 
verliert  man  mit  der  manometrischen  Bestimmung  oft  mehr  Zeit  und 
mehr  Flüssigkeit,  als  gerade  im  Interesse  des  Patienten  liegt,  und  oft 
auch  die  Möglichkeit  bakteriologisch  steriler  Entnahme.  Ich  möchte 
daher  —  trotz  der  vielen  und  mühevollen  auf  dies  Gebiet  verwandten 
Arbeit  —  empfehlen,  die  genaue  Druckmessung  nicht  prinzipiell  bei  jedei 
Punktion  durchzuführen,  sondern  für  gewöhnlich  den  Druck  einfach 
schätzungsweise  als  normal- subnormal- gesteigert  zu  bezeichnen,  was  bei 
einiger  Übung  leicht  gelingt,  und  nur  in  therapeutisch  fraglichen  Fällen 
das  Steigrohr  anzusetzen.  —  Zu  beachten  ist  übrigens,  daß  plötzlicher 
rascher,    leicht    erkennbarer    Druckwechsel    während    der   Punktion  ein 


11]         Die  Lumbalpunktion  und  ihre  Bedeutung  für  Diagnose  und  Therapie.         305 

gefährliches,  namentlich  bei  raumbeengenden  Tumoren  auftretendes 
Symptom  ist. 

Aus  ähnlichen  Gründen  kann  man  sich  die  Mühe  sparen^  die  mole- 
kulare Konzentration  und  die  Leitfähigkeit  des  Liquor  festzu- 
stellen. Ich  habe  die  bisher  existierenden  französischen  Angaben  über 
den  Gefrierpunkt  des  Liquor  an  einer  größeren  Reihe  von  Fällen  nach- 
geprüft und  kann  nur  sagen,  daß  irgendwelche  diagnostischen  Schlüsse 
daraus  nicht  gezogen  werden  können.  Auffallend  ist  nur  etwa  die  ge- 
ringe Depression  des  Gefrierpunktes  bei  tuberkulöser  Meningitis.  Bei 
Erkrankungen  der  Substanz  des  CNS  fand  ich  etwas  mehr  hypertonische 
Werte  als  die  französischen  Autoren.  Die  elektrische  Leitfähigkeit  ist 
nach  meinen  Untersuchungen  in  normalen  wie  pathologischen  Fällen 
außerordentlich  konstant  und  gestattet  keinerlei  diagnostische  Schlüsse. 
Erwähnt  werden  mag  hier  die  Methode  von  Bard  zur  Prüfung  der  Kon- 
zentration. Man  läßt  einige  Tropfen  Blut  in  den  Liquor  fallen  und  be- 
obachtet, ob  eine  Hämatolyse  sich  durch  braungelbliche  Färbung  des 
Liquors  beim  Zentrifugieren  erkennen  läßt.  —  Das  spezifische  Ge- 
wicht der  Zerebrospinalflüssigkeit  ändert  sich,  wenn  nicht  eitriges  Ex- 
sudat vorhanden  ist,  nicht  nennenswert  gegenüber  der  Norm. 

Wichtiger  als  diese  praktisch  bisher  wenig  verwendbaren  Methoden 
sind  die  Einwirkungen  pathologischer  Zustände  auf  die  Chemie  des 
Liquor.  Die  anorganischen  Bestandteile,  die  Chloride  z.  B.,  scheinen 
nur  wenig  zu  wechseln;  die  beiden  neuesten  Arbeiten,  die  sich  damit 
beschäftigen,  kommen  zu  diametral  verschiedenen  Resultaten.  Am  be- 
kanntesten sind  die  Untersuchungen  über  die  Eiweißmenge  des  Liquor 
in  pathologischen  Fällen.  Bei  akuten  eitrigen  Entzündungen  der  Me- 
ningen ist  der  Eiweißgehalt  natürlich  erhöht  und  kann  bis  auf  7 — 8%o 
steigen.  Dagegen  ist  er  bemerkenswerterweise  bei  chronischen  Meningi- 
tiden  oft  kaum  nennenswert  erhöht.  Das  auffallendste  aber  dürfte  sein, 
daß  er  bei  Paralyse  eine  sehr  bedeutende  Erhöhung  ganz  regelmäßig 
zeigt.  Nach  dem  Vorgange  französischer  Autoren  sind  darüber  in  letzter 
Zeit  in  der  hiesigen  psychiatrischen  Klinik  von  Nissl  ausführliche  Be- 
obachtungen gemacht  worden.  Bei  anderen  Erkrankungen  als  echten 
Meningitiden  und  progressiver  Paralyse  wird  diese  Vermehrung  nur  ganz 
ausnahmsweise  gefunden.  Auch  dies  bestätigt  die  auffällige  Sonder- 
stellung der  progressiven  Paralyse  in  Hinsicht  auf  den  Stoffwechsel  des 
Zentralnervensystems.  Übrigens  wird  es  in  den  meisten  Fällen  unnötig 
sein,  die  Eiweißmengen  genau  quantitativ  zu  bestimmen,  obwohl  wir 
mittels  einer  Modifikation  der  Esbachschen  Probe  (nach  Nissl)  gute  Ver- 
gleichswerte leicht  bekommen  können.  Wir  werden  uns  in  der  Regel 
damit  begnügen,  daß  wir  bei  der  Kochprobe  mit  Essigsäure  (ev.  nach 
NaCl-Zusatz)  eine  schwache  Opaleszenz,  eine  deutliche,  aber  diffus 
bleibende  Trübung  oder  eine  flockige  Trübung  mit  Niederschlag  erkennen. 
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Pathologisch  ist  nur  die  letzte  und  bisweilen  die  mittlere  Form.  Diffe- 
rentialdiagnostisch wichtig  ist  die  Eiweißbestimmung  nur  hier  und  da  bei 
Meningitiden  und  in  allen  Fällen  progressiver  Paralyse,  wo  sie  die  Dia- 
gnose sehr  erheblich  stützen  kann. 

Von  den  anderen  Veränderungen  der  chemischen  Zusammensetzang 
des  Liquor  cerebrospinalis  erwähne  ich  kurz,  daß  die  Agglutinine  bei 
Typhus  sich  im  Liquor  nicht  nachweisen  lassen,  Tetanustoxin  und  Lyssa- 
gift  nur  ausnahmsweise.  Größerer  Wert  wird  neuerdings  auf  das  Vor- 
handensein des  Cholins  gelegt.  Cholin,  eine  dem  Neurin  nahestehende, 
der  Gruppe  der  Lezithine  zugehörige  Ammoniumbase  findet  sich,  wie 
oben  erwähnt,  normalerweise  im  Liquor;  es  ist  im  allgemeinen  vermebit 
namentlich  bei  Meningitis  und  progressiver  Paralyse,  daneben  bei  zahl- 
reichen organischen  (Tumor,  Tabes,  multiple  Sklerose,  Apoplexie)  und 
einigen  anorganischen  Erkrankungen  (Epilepsie).  La  3  Fällen  von  Hydroze- 
phalus  fehlte  es  fast  vollkommen  (Rosenfeld).  Der  von  Donath  be- 
hauptete Zusammenhang  der  krampf er  regen  den  Wirkung  des  (bei  Epi- 
lepsie vermehrten]  Cholins  und  der  epileptischen  Krampfanfalle  wird 
indes  von  Kosenfeld  negiert,  und  auch  differentialdiagnostisch  durfte 
das  Symptom  kaum  verwertbar  sein.  —  Ebensowenig  brauchbar  für  die 
Differentialdiagnose  sind  bisher  die  Untersuchungen  über  die  Mengen  des 
Zuckers  im  Liquor.  Er  wird  bei  Meningitiden  verhältnismäßig  oft  ver- 
mißt, aber  auch  bei  anderen  Erkrankungen  sind  die  Mengen  keineswegs 
konstant.  —  Wenn  ich  endlich  noch  erwähne,  daß  die  Zerebrospinal- 
flüssigkeit  bei  Urämie,  tuberkulöser  Meningitis  und  Typhus  toxisch 
werden  kann,  so  dürften  hiermit  die  zurzeit  bekannten  chemisch-pbax- 
makologischen  Tatsachen  erschöpft  sein.  Bei  Ikterus  enthält  der  gelbe 
Liquor  kein  Bilirubin!  Nicht  uninteressant  sind  die  bakteriologi- 
schen Untersuchungsergebnisse.  Bekanntlich  findet  man  bei  tuber kulösei 
Meningitis  fast  in  75^  der  Fälle  —  diese  Zahl  entspricht  auch  meinen 
persönlichen  Erfahrungen  —  Tuberkelbazillen  im  Liquor,  am  häufigsten 
sub  finem  vitae  und  immer  nach  dem  Tode  dieser  Kranken.  Sie  sind 
mittels  der  gewöhnlichen,  später  zu  besprechenden  Methode  bei  der  zyto- 
logischen  Untersuchung  meist  gut  zu  finden;  doch  sind  auch  verschiedene 
Anreicherungsverfahren  empfohlen  worden,  wie  die  Aufbewahrung  der 
steril  aufgefangenen  Flüssigkeit  im  Brutschrank.  Recht  zuverlässige  Re- 
sultate ergibt  auch  das  Tierexperiment.  —  Außer  Tuberkelbazillen  sah 
ich  selbst  im  Liquor  Staphylo-  und  Streptokokken,  DIplo-  (wahrscheinlich 
Pneumo)kokken  und  InQuenzabazillen.  Den  Meningococcus  intracell. 
konnte  ich  bisher  nie  entdecken,  und  er  scheint  auch  in  der  Tat  nur  bei 
epidemischer  Meningitis  vorzukommen,  von  welcher  sich  zufällig  in 
meinem  Material  kein  Fall  befindet.  Von  anderen  Autoren  wurden  noch 
gefunden  Typhus-  und  Kolibazillen,  Bacterium  aerogenes  meningitidis, 
Tetragenus  und  Aktinomyzes.     In  manchen  Fällen    gelang  die  Identi£- 
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zierung  erst  durch  das  Kulturverfahren.  Bemerkenswert  ist^  daß  es  Fälle 
vollkommen  seröser  zellenarmer  Ergüsse  gibt,  in  denen  sich  Mikroben 
nachweisen  lassen;  andrerseits  findet  man  manchmal  in  leukozytenreichen, 
also  eitrigen  Ergüssen  auf  keine  Weise  die  Entzündungserreger. 

Wir  kommen  nun  zum  letzten,  aber  in  neuester  Zeit  besonders 
wichtig  gewordenen  Kapitel  der  Liquor diagnostik,  zu  der  Zellenlehre  der 
Zerebrospinalflüssigkeit,  zur  Zytodiagnostik.  Ich  erwähnte  oben, 
daß  im  normalen  Liquor  zuweilen  einzelne  als  Endothelien  aufgefaßte 
polygonale  Zellen  mit  undeutlichem  Kern,  sowie  ganz  vereinzelt  auch 
sogenannte  Lymphozyten,  kleine  runde  einkernige  Leukozyten  gefunden 
werden.  Außerdem  findet  man  nicht  selten  Erythrozyten,  aber  fast  immer 
aU  Beimengungen;  gewöhnlich  sind  sogar  die  ersten  Tropfen  der  Flüssig- 
keit, die  aus  der  Kanüle  auslaufen,  sanguinolent  gefärbt.  Treten  reich- 
lichere Blutmengen  oder  gar  anscheinend  reines  Blut  aus  der  Kanüle, 
80  kann  es  sich  um  zweierlei  handeln:  entweder  wurde  der  epidurale 
Yenenplexus  angestochen  oder  es  hatte  eine  Meningealblutung  statt- 
gefunden. Bisweilen  kann  dies  von  diagnostischem  Werte  sein;  so  habe 
auch  ich  unter  meinen  Fällen  einen  zu  verzeichnen,  wo  bei  einer  großen 
Ponsblutung,  die  in  die  Meningen  durchgebrochen  war,  sich  wenige 
Minuten  nach  dem  Insult  bereits  reines  Blut  im  Lumbalpunktat  vorfand, 
was  die  Diagnose  ermöglichte.  Die  durch  solche  intrameningealen  Blu- 
tungen gefärbte  Flüssigkeit  soll  nach  französischen  Autoren  mehr  schwarzrot 
tein,  als  die  mit  zufälligen  Blutbeimengungen;  ich  möchte  dieser  »Chromo- 
diagnose«  der  Franzosen,  die  sich  auch  namentlich  mit  den  gelblichen 
Nuancen  des  Liquor  bei  Meningitiden ,  Ikterus  usw.  beschäftigt,  keine 
besondere  Bedeutung  beimessen. 

Viel  wichtiger  als  der  Erythrozytengehalt  ist  aber  in  pathologischen 
Pillen  der  Gehalt  an  Leukozyten.  Die  Untersuchungen  hierüber 
gehen  bis  1896  zurück,  wo  zuerst  an  der  Lichtheimschen  Klinik  be- 
merkt wurde,  daß  sich  bei  chronischen,  speziell  tuberkulösen  Me- 
ningitiden im  Liquor  fast  ausschließlich  kleine  einkernige  runde  Leuko- 
zyten in  großer  Menge  vorfinden,  die  den  Lymphozyten  der  Lymphe  und 
des  Blutes  mindestens  sehr  ähnlich  sehen  und  daher  auch  als  Lymphor 
zyten  bezeichnet  wurden.  Daneben  fand  man  bei  allen  akuten  Meningi- 
tiden auch  reichlich  polynukleäre  Formen  und  große  einkernige  Leuko- 
zyten. Diese  Tatsache  wurde  vielfach,  so  besonders  auf  dem  Kongreß 
für  innere  Medizin  1899  von  Krönig,  bestätigt.  Es  war  aber  erst  den 
letzten  Jahren  seit  1901  und  den  Arbeiten  der  französischen  Forscher, 
Raymond,  Widal,  Ravaut,  Sicard  vorbehalten,  diese  Erfahrungen  bei 
anderen  Affektionen  des  CNS  zu  verwerten.  Schließlich  war  es  nichts 
besonders  Wunderbares,  daß  bei  echten  akuten  oder  chronischen  Exsuda- 
tionen, wie  die  Meningitis  sie  darstellt,  eine  Zell  Vermehrung  stattfand. 
Widal  und  Sicard  stellten  aber   fest,   daß  diese  Zellvermehrung  auch 
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statthat  bei  Erkrankungen,  wo  man  von  einer  chronischen  Entzündung 
der  Meningen  keineswegs  überzeugt  war,  sie  mindestens  klinisch  oft  nicht 
nachweisen  konnte,  so  vor  allem  bei  Tabes  dorsalis  und  Paralyse.  Die 
betreffenden  Untersuchungen  sind  von  allen  Seiten  nachgeprüft  worden 
—  in  Deutschland  zuerst  von  mir  an  der  Heidelberger  medizinischen  Klinik— 
und  haben  Bestätigung  und  Erweiterung  gefunden,  so  daß  man  heut- 
zutage berechtigt  ist  den  Satz  auszusprechen:  Bei  allen  syphilitischen 
und  metasyphilitischen  Erkrankungen  des  CNS  findet  sich  im 
Liquor  cerebrospinalis  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige 
Zellvermehrung,  und  zwar,  um  diesen  Punkt  gleich  vorweg- 
zunehmen, in  den  meisten  Fällen  eine  Lymphozytose. 

Außer  diesen  sind  es  nur  eine  verschwindend  kleine  Anzahl  ver- 
schiedener nervöser  Erkrankungen,  bei  denen  sich  bisweilen  Lymphozytose 
nachweisen  läßt;  häufig  bei  Herpes  zoster,  bisweilen  bei  Sclerosis  multi- 
plex, nach  einigen  Angaben  —  die  aber  bestritten  werden  —  auch  bei 
Epilepsie.  Die  letztere  Behauptung  widerspricht  aber  so  sehr  unsem 
übrigen  Erfahrungen  über  die  Bedeutung  der  Lymphozytose,  daß  ich 
doch  einen  Irrtum  nicht  für  ausgeschlossen  halte,  zumal  sie  nur  ?on 
wenigen  Autoren  ausgesprochen  wurde. 

Allerdings  ist  eine  genaue  Einhaltung  der  Untersuchungstechnik  not- 
wendig. Es  genügt  nicht,  einen  Tropfen  des  Liquor  im  Ausstrichpräparat 
zu  untersuchen.  Der  Gang  der  Untersuchung  ist  vielmehr  folgender: 
Sie  zentrifugieren  den  Liquor  (5 — 8  ccm)  in  einem  stark  zugespitzten 
Gläschen  in  einer  Zentrifuge  mit  hoher  Umdrehungszahl  (etwa  2000 — 3000) 
für  etwa  1  Stunde.  Dann  wird  das  Gläschen  völlig  ausgegossen  und, 
nach  unten  gehalten,  der  Band  mit  Fließpapier  abgetrocknet.  Mit  einer 
ganz  feinen,  kapillar  endigenden  Pipette  wird  nun  von  dem  minimalen 
zurückgebliebenen  Sediment  ein  Tröpfchen  aufgesaugt  und  vorsichtig  auf 
den  Objektträger  gebracht;  der  Tropfen  soll  keinen  größeren  Durchmesser 
als  Y2  c"^  haben.  Nun  wird  das  Präparat  an  der  Luft  getrocknet,  fixiert 
—  am  besten  Y2  Stunde  lang  in  Alkoholäther  —  und  beliebig  gefärbt, 
etwa  mit  polychromem  Methylenblau.  Wichtig  ist  bei  dem  ganzen  Vor- 
gang, daß  jede  brüske  Manipulation,  etwa  energisches  Abspülen 
oder  dgl.  vermieden  wird;  tadellose  Präparate  erhält  man  nicht  ohne 
eine  große  Peinlichkeit,  man  könnte  fast  sagen  »Eleganz«  des  Vorgehens. 

Haben  Sie  in  dieser  Weise  z.  B.  das  Präparat  eines  Falles  von  Tabes 
gewonnen,  so  sehen  Sie  im  mikroskopischen  Gesichtsfelde  bei  mittlerer 
Vergrößerung  das  Feld  übersät  von  blauen  einkernigen  Zellen,  bei  denen 
sich  Zellkern  und  Protoplasma  meist  nur  schwach  voneinander  scheiden 
und  die  Zellgrenzen  oft  auffallend  verwischt  sind.  In  dieser  verwischten 
unklaren  Zeichnung  liegt  einer  der  Mängel  des  Verfahrens,  der  aber  un- 
gemein schwer  zu  beseitigen  ist.  Zusatz  von  Essigsäure  ins  Zentrifugier- 
röhrchen  macht  die  Grenzen  ein  wenig  schärfer.      Auch  ein  von  Nissl 
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und  Devaux  ausgearbeitetes,  kompliziertes  Verfahren  gibt  schöne  Besul- 
täte.  Aber  stets  bleiben  Zellkern  und  Zelleib  schwer  voneinander  ab- 
grenzbar, was  Nissl  zu  der  neuerdings  ausgesprochenen  Vermutung  ver- 
anlaßte,  es  möchte  sich  vielfach  gar  nicht  um  Lymphozyten,  sondern  um 
mehr  oder  weniger  schlecht  fixierte  Formen  polynukleärer  Leukozyten 
handeln.  Wie  dem  auch  sei,  so  bleibt  es  doch  auffällig,  daß  wir  nicht 
ganz  selten  besonders  bei  akuten  Meningitiden  sehr  gut  differenzierte 
polynukleäre  Leukozyten  neben  den  (scheinbar)  einkernigen  Leukozyten 
finden;  ferner  auch  große  einkernige  Zellen,  die  den  Eindruck  von 
Makrozyten  hervorrufen,  sowie  endlich,  wie  oben  erwähnt,  Zellen  von 
unregelmäßiger  Form  mit  undeutlichem  Kern,  die  wohl  als  Endothel- 
teilen  der  Arachnoidea  angefaßt  werden  müssen  und  die  namentlich  bei 
erhöhtem  Druck  häufiger  zu  sein  scheinen.  Bei  denselben  Kranken,  die 
bisweilen  im  Liquor  nur  einkernige  Elemente  liefern,  findet  man  bei 
spateren  Punktionen  ein  gemischtes  Bild  oder  gar  überwiegend  viel- 
kernige Zellen  u.  dgl.  Die  Frage  der  Art  und  Herkunft  der  Zellen  ist 
somit  noch  nicht  ganz  gelöst,  unbezweifelt  aber  ist  die  Tatsache  der 
Zellvermehrung  bei  syphilitischen  und  postsyphilitischen  Er- 
krankungen. 

Diese  Tatsache  hat  einen  um  so  größeren  diagnostischen  Wert,  als 
lieh  herausgestellt  hat,  daß  diese  Lymphozytose  —  behalten  wir  das  alte 
Wort  einmal  bei  —  bei  Tabes  und  Paralyse  ein  Frühsymptom  dar- 
stellt und  ein  Symptom,  das  auch  ohne  Ausbildung  anderer  klinischer 
Erscheinungen  bisweilen  gestattet,  die  Diagnose  zu  stellen.  Wir  selbst 
haben  in  einer  Reihe  von  Fällen  von  »Forme  fruste«  von  Tabes  eine 
hochgradige  Zellvermehrung  im  Liquor  gefunden;  gleichzeitig  war  in 
einem  Falle  nur  etwas  Pupillendifferenz  und  reaktive  Trägheit  und  ein 
Geschwur  an  der  Zunge,  in  einem  andern  nur  lancinierende  Schmerzen 
und  Pupillensymptome,  in  einem  dritten  nur  etwas  Keflexdifferenz  und 
Kältehyperästhesie  vorhanden.  Bei  Sekundärsyphilitischen  mit  nervösen 
Symptomen  scheinbar  funktioneller  Art  fanden  französische  Autoren  in 
fast  50^  der  Fälle  eine  Zellvermehrung,  die  in  einer  Reihe  von  Fällen 
nach  der  antisyphilitischen  Kur  verschwand.  Im  neur asthenischen  Vor- 
stadium von  Paralyse  fand  man  öfter  den  Liquor  bereits  verändert  im 
Sinne  einer  Lymphozytose  und  konnte  somit  die  Diagnose  auf  beginnende 
Paralyse  stellen. 

Speziell  bei  Tabes  und  Paralyse  ist  der  Befund  ein  derartig  kon- 
stanter, daß  die  Lymphozytose  von  den  namhaftesten  französischen  Neuro- 
logen an  Wichtigkeit  bereits  der  Pupillenstarre  und  dem  Schwinden  der 
Keflexe  gleichgestellt  wird,  und  daß  in  keiner  französischen  Klinik  ein 
Tabiker  unpunktiert  von  dannen  geht.  Die  diagnostischen  Ausblicke,  die 
die  Methode  gewährt,  sind  ja  auch  die  erfreulichsten.  Nicht  nur 
wird   die  oft  schwere   Differentialdiagnose   funktioneller   und    luetischer 
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Zerebrospinalleiden  wesentlich  erleichtert,  nicht  nur  können  wir  schon  in 
frühestem  Stadium  ein  solches  Leiden  herannahend  erkennen,  wir  werdea 
auch  prognostisch  manches  aussagen  können,  z.  B.  über  den  Erfolg  einer 
Schmierkur,  wenn  nach  derselben  die  Lymphozytose  verschwindet,  irie 
ich  es  selbst  bei  einer  luet.  Ophthalmoplegie  sah,  oder  dergleichen. 
Nageotte  behauptet,  falls  es  gelänge  durch  Lumbalpunktion  eine  be- 
ginnende Tabes  zu  diagnostizieren,  ehe  irgendein  anderes  Symptom  er- 
scheint —  und  das  müsse  möglich  sein  —  so  könne  man  durch  antilnet 
Kur  noch  eine  Heilung  der  beginnenden  Tabes  erzielen,  und  Widal 
und  Ravaut  gehen  so  weit  zu  verlangen,  daß  jeder  Sekundärsyphilitiscbe 
wegen  eventueller  späterer  nervöser  Erkrankungen  lumbalpunktiert  werde. 

Diese  Hoffnungen  und  Wünsche  werden  wohl  nicht  alle  erfallt 
werden.  Aber  sie  sind  charakteristisch  dafür,  welche  Erwartungen  von 
Seiten  bedeutender  Gelehrter  auf  die  Methode  faktisch  gesetzt  werden. 
Und  dabei  bietet  das  Verfahren  noch  immer  erhebliche  Mängel.  Einer 
der  bedeutendsten  liegt  darin,  daß  nicht  immer  die  Mengen  der  Körper- 
chen im  Liquor  sehr  bedeutende  sind  und  man,  in  Anbetracht  ihres  Vor- 
handenseins auch  in  der  normalen  Zerebrospinalflüssigkeit,  nicht  immer 
leicht  von  einer  pathologischen  Vermehrung  sprechen  kann.  Mitunter 
ist  die  Vermehrung  nur  unerheblich,  eine  »lymphocytose  discr^te«.  Wo 
fängt  hier  das  Pathologische  an,  wo  hört  das  Normale  auf?  Das  ist  nm 
so  schwieriger  zu  sagen,  als  die  Technik  des  Verfahrens  noch  keine 
ideale  ist  und  wir  unter  Umständen  in  demselben  Falle  in  einem  Prä- 
parate eine  mittelstarke,  im  andern  eine  sehr  geringe  Lymphozytose  finden 
können.  Nissl  hat  gezeigt,  daß  sich  auch  bei  längerem  Zentrifugieren 
in  jeder  Schicht  des  Zentrifugates ,  namentlich  an  den  Wänden  des 
Gläschens  massenhaft  Lymphozyten  finden,  wenn  der  Fall  positiv  ist, 
keineswegs  nur  im  Sediment.  Auch  Nissl  kommt  mittels  der  sorg- 
fältigsten Ausgestaltung  der  Technik  nicht  dazu,  die  zahlenmäßigen 
Grenzen  des  Normalen  mit  einiger  Sicherheit  zu  fixieren.  Am  besten 
werden  wir  uns  noch  immer  an  die  Angaben  Sicards  halten,  der  als 
Grenze  des  Normalen  eine  Zahl  von  höchstens  3—4  Zellen  im  Gesichts- 
felde bei  einer  Vergrößerung  von  400  angibt.  Darüberhinaus  mögen  wir 
dann  eine  schwache  und  eine  starke  Reaktion  unterscheiden. 

Was  bedeutet  denn  aber  diese  Zellvermehrung  bei  den  metasyphiliti- 
schen Erkrankungen,  woher  stammt  sie?  Diese  Frage  liegt  einfach  für 
die  gummöse  Meningitis,  Myelomeningitis,  für  die  entzündlichen  Formen 
der  zerebralen  Lues.  Hier  haben  wir  bekannte,  anatomisch  nachweis- 
bare meningitische  Veränderungen,  also  auch  ein  dementsprechendes  Ex- 
sudat. Wie  aber  bei  Tabes  und  Paralyse?  Hier  läßt  sich  der  Befund 
nicht  anders  erklären,  als  indem  man  von  dem  Grundsatze  ausgeht:  nur 
eine  chronisch  entzündliche  Veränderung  der  Meningen  kann  derartig 
zellreiche  Exsudate  machen.     Wir  haben  also  wie  mit  einer  Tuberkulose 
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der  Meningen,  wie  mit  einer  infektiösen,  septischen  Meningitis,  so  hier 
mit  einer  Syphilose  der  Meningen,  mit  einer  spezifischen  (nicht  gummösen!) 
Entxündung  der  Meningen  zu  rechnen,  die  nur  schwieriger  anatomisch 
nachweisbar  ist.  Doch  geben  die  Forschungen  der  letzten  Jahre  (Nageotte) 
der  Hoffnung  Raum,  daß  es  wenigstens  bei  Tabes  bei  genügender  ana- 
tomischer Forschung  stets  gelingt,  auch  echte  meningitische  Reizzustände 
nachzuweisen  [besonders  in  der  Umgebung  des  als  >nerf  radiculaire«  be- 
zeichneten Stückes  der  hinteren  Wurzeln). 

Außer  bei  allen  metasyphrlitischen  Erkrankungen  des  Zentralnerven- 
systems und  seiner  Hüllen  finden  wir  eine  Zellvermehrung  im  Liquor, 
wie  oben  erwähnt,  bei  allen  Meningitiden,  ferner  bei  Herpes  zoster  in 
etwa  der  Hälfte  der  Fälle  (auch  hier  dürften  meningitische  Veränderungen 
der  Dura  mater  die  Ursache  sein)  und  in  einem  beträchtlichen  Prozent- 
satz der  Fälle  Ton  multipler  Sklerose,  wo  ihr  Auftreten  noch  nicht 
eiklärt  ist  Sie  fehlt  dagegen  bei  Hirntumoren,  Apoplexien,  Friedreich- 
scher  Ataxie,  Polyneuritis,  auffallenderweise  auch  bei  Kompressions- 
myelitis und  bei  Syringomyelie,  namentlich  aber  bei  funktionellen  Neu- 
rosen. Was  die  Art  der  Zellen  betrifft,  so  kann  man  sagen,  daß  bei 
allen  akut  auftretenden  Prozessen  polynukleäre  Formen,  bei  chronischen 
dagegen  Lymphozyten  überwiegen.  Die  differentialdiagnostische  Nutz- 
anwendung ergibt  sich  nach  dem  Gesagten  von  selbst,  und  ich  möchte 
nur  noch  hervorheben,  daß  ich  auf  Grund  meines  eigenen,  etwa  120  Fälle 
(darunter  an  30  Tabiker)  umfassenden  Punktionsmateriales  den  ähnlich 
lautenden  Leitsätzen   französischer  Autoren  (Sicard  u.  a.)    vollkommen 


Wie  sie  sehen,  meine  Herren,  bietet  die  ganze  Frage  der  Lumbalpunk- 
tion und  ihrer  Ergebnisse  genug  des  Interessanten  und  genug  der  Anregung 
<u  weiteren  Forschungen.  Gewiß  ist  auf  diesem  Gebiete  noch  viel  zu 
tun,  und  wir  dürfen  hoffen,  daß  uns,  wenn  nicht  auf  therapeutischem,  so 
doch  auf  diagnostischem  Gebiete  noch  mancherlei  unerwartete  Auf- 
schlüsse durch  die  Methode  vermittelt  werden,  namentlich  vielleicht  in 
der  Bichtung  der  syphilitischen  und  metasyphilitischen  Erkrankungen 
des  Zentralnervensystems. 
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387. 

Über  okkulte  Magen-  und  Dannblutungen. 

(Innere  Medizin  Nr.  115.) 

Von 

L  Boas, 

Berlin. 


Die  Kenntnis  von  den  okkulten  Magen-  und  Darmblutungen  ist  eine 
Errungenschaft  der  letzten  drei  Jahre.  Seit  dieser  Zeit  ist  ein  reiches 
Material  von  Beobachtungen  über  diesen  wissenschaftlich  wie  praktisch 
gleich  wichtigen  Gegenstand  gesammelt  worden,  so  daß  ein  im  wesent- 
lichen abschließendes  Urteil  gefallt  werden  kann. 

Nachdem  ich  auf  die  klinische  Bedeutung  der  okkulten  Blutungen  i) 
seit  dem  Jahre  1901  zuerst  die  Aufmerksamkeit  wissenschaftlicher  Kreise 
gelenkt  habe,  habe  ich  ihnen  ein  dauerndes  Interesse  zugewendet.  Es 
darfte  daher  nicht  uninteressant  sein,  im  folgenden  ein  zusammenfassen- 
des Bild  über  meine  Erfahrungen  zu  liefern.  Hierbei  sollen  auch  die 
Beobachtungen  anderer  Autoren,  welche  den  Gegenstand  bearbeitet  haben, 
vergleichend  und  ergänzend  herangezogen  werden. 

Begriff  nnd  Wesen  okkulter  Magen-  und  Darmblutungen. 

Wenn  man,  wie  dies  zuerst  L.  Kuttner 2)  gezeigt  hat,  kleine  Mengen 
Blut  mit  saurem  Mageninhalt  mischt,  so  tritt  eine  farbliche  Veränderung 
des  Mageninhalts  nicht  ein;  erst  wenn  größere  Blutmengen  hinzugesetzt 
werden,  erfolgt  eine  graubraune  bis  schwarzgraue  Färbung,  die  man  seit 
alters  her  mit  Recht  als  kaffeesatzartige  Färbung  bezeichnet  hat.  Es  tritt 
unter  beiden  Umständen  eine  Umwandlung  des  Hämoglobin  in  saures 
Hämatin  ein. 


1)  Boas,  Über  okkulte  Magenblutangen.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1901,  Nr.  20. 
2}  L.  Knttner,  Berliner  kün.  WochenBchr.   1895,  Nr.  7. 
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Dasselbe,  was  für  den  Mageninhalt  gilt,  trifft  auch  für  die  Fäces  m 
Auch  hier  ruft  ein  geringer  Zusatz  von  saurem  Hämatin  keine  irgendwie 
erkennbare  Änderung  des  Aussehens  der  Dejekte  hervor,  ja  man  kann 
nach  meinen  Erfahrungen  den  Fäces  noch  mehr  Hämatin  zusetzen  als 
dem  Mageninhalt,  ohne  eine  farbliche  Veränderung  herbeizuführen.  Ent 
bei  einem  sehr  beträchtlichen  Gehalt  von  Hämatin  tritt  die  bekannte 
teerartige  Verfärbung  ein. 

Zwischen  dem  eigenüichen  kaffeesatzartigen  Mageninhalt  bzw.  teerartigen  Stühlen 
und  denen  mit  okkultem  Blutgehalt  kommen  naturgemäß  die  aUerrerschiedenartigsten 
Nuancen  vor.  Soweit  die  Färbung  noch  mit  bloßem  Auge  Blutfarbstofianwesenheit  an- 
zeigt, wird  man  noch  nicht  von  okkulter  Blutanwesenheit  sprechen  können.  Ein  geübtes 
Auge  wird  auch  geringe  Blutbeimischungen  noch  als  manifeste  ansehen,  die  ein  weniger 
geübtes  bereits  als  okkulte  bezeichnet. 

Im  allgemeinen  gilt  es  lange  als  unumstößliche  Erfahrung,  daB 
schwärzliche  Verfärbungen  der  Exkremente  auf  eine  aus  den  oberen  Ter- 
dauungswegen  stammende  Blutung  hinweisen.  Das  triiFt  indessen  nur 
für  die  manifesten  Blutungen  zu.  Es  unterliegt,  wie  wir  später 
zeigen  werden,  keinem  Zweifel,  daß  Minimalblutungen,  die 
aus  dem  Dickdarm  oder  den  unteren  Dünndarmabschnitten  stam- 
men, eine  Umwandlung  in  Hämatin  erfahren i).  Daraus  folgt  schon, 
daß  der  Nachweis  von  kleinsten  Blutungen  in  den  Fäces  keineswegs  un- 
mittelbar den  Ort  und  Sitz  der  Blutungen  anzeigt.  Diesen  festzustellen, 
ist  Aufgabe  der  übrigen  klinischen  Methoden.  In  den  meisten  Fällen 
wird  dies  allerdings  keinen  wesentlichen  Schwierigkeiten  begegnen.  Ge- 
legentlich aber  werden  Irrtümer  über  die  Provenienz  der  Blutungen 
schwer  zu  vermeiden  sein. 

Nach  diesen  kurzen  Auseinandersetzungen  ist  die  begriffliche  Be- 
stimmung okkulter  Blutungen  sehr  einfach.  Man  versteht  darunter 
solche  minimalen  Blutergüsse,  die,  aus  den  oberen  Verdauungs- 
wegen stammend,  den  Mageninhalt  and  die  Fäces,  aus  den  tie- 
feren Darmabschnitten  stammend,  nur  die  Fäces  farblich  in 
keiner  dem  bloßen  und  bewaffneten  Auge  erkennbaren  Weise 
verändern. 

So  klar  diese  Definition  auf  den  ersten  Blick  scheint,  so  kann 
es  unter  gewissen  Umständen  recht  schwierig  sein,  eine  okkulte  Blu- 
tung von  Blutungen  zu  unterscheiden,  die  zwar  an  sich  auch  okkult, 
klinisch  aber  nicht  verwertbar  sind  und  nur  insofern  Interesse  haben, 
als  sie  leicht  zu  falschen  Deutungen  und  Verwechselungen  Veranlassung 
geben. 


1)  Bei  sehr  tiefsitzenden  Karzinomen  des  Dickdanns  kann  es,  wie  ich  heobachtet 
habe,  vorkommen,  daß  neben  okkultem  Blut  auch  frisches,  mikroskopisch  nachweisbares 
Blut  gefunden  wird. 
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Zunächst  liegt  es  auf  der  Hand,  daß  Blutungen  aus  der  Mundhöhle, 
dem  Rachen  und  den  obeien  Luftwegen  leicht  dazu  führen,  daß  ein  Teil 
davon  in  den  Magendarmkanal  gelangt.  An  andrer  Stelle  habe  ich^) 
bereits  mitgeteilt,  daß  selbst  kleine  Zahnfleischblutungen  zu  Ver- 
wechselungen mit  Magenblutungen  Anlaß  bieten.  Was  die  Hämoptoe  be- 
trifft, so  hat  Joachim 2)  aus  der  Königsberger  Klinik  nur  selten  hierbei 
Blutspuren  in  den  Fäces  beobachten  können.  Dagegen  konnte  regelmäßig 
schon  nach  geringem  Nasenbluten  Anwesenheit  von  Blutfarbstoff  in  den 
Fäces  konstatiert  werden. 

Daß  kleinste  Blutungen  aus  dem  Ösophagus  als  okkulte  Blu- 
tungen in  den  Fäces  zum  Ausdruck  kommen  können,  habe  ich  schon 
in  meiner  Arbeit  mit  Koch  m an n^)  hervorgehoben.  Wir  werden  in 
dem  diagnostischen  Abschnitt  auf  die  Bedeutung  dieser  okkulten  Öso- 
phagusblutungen zurückkommen.  Daß  auch  der  Mageninhalt  okkultes 
Blut  zeigen  kann,  das  auf  den  Ösophagus  hinweist,  bedarf  danach  keiner 
Erörterung. 

Hieraus  folgt  schon,  daß  okkulte  Blutanwesenheit  im  Mageninhalt 
nur  unter  Ausschluß  der  verschiedenen  andern  Möglichkeiten  eindeutig 
ist.  Man  wird  ferner  leicht  verstehen,  daß  der  Nachweis  von  okkultem 
Blut  im  Erbrochenen  wegen  der  Häufung  der  Fehlerquellen  kaum 
je  klinisch  Verwendung  finden  kann.  Aber  selbst  die  Entnahme  des 
Mageninhalts  mittels  der  Sonde,  sei  es  durch  Aspiration  oder  durch  Ex- 
pression, stößt  hinsichtlich  der  Beweiskraft  des  okkulten  Blutnachweises 
bisweilen  auf  Schwierigkeiten.  In  beiden  Fällen  kann  es  nämlich  durch 
kleine  Läsionen  oder  gar  durch  Ablösungen  der  Magenschleimhaut  zu 
mehr  oder  weniger  bedeutenden  Blutuugen  kommen  (artefizielle  Ma- 
genblutungen). Bisweilen  sieht  man  bei  sorgfältiger  Betrachtung  schon 
mit  bloßem  Auge  kleine  Blutstreifen  oder  Schleimhautstückchen,  ist  man 
im  Zweifel,  so  klärt  das  Mikroskop  den  Sachverhalt  auf.  Unter  sol- 
chen Bedingungen  von  okkulten  Blutungen  zu  sprechen,  heißt 
das  Wesen  derselben  vollkommen  verkennen.  Solche  Mageninhalte 
«ind  für  die  Prüfung  auf  okkultes  Blut  völlig  unbrauchbar,  die  Unter- 
suchung muß  nochmals  mit  allen  Kautelen  wiederholt  werden. 

Es  gibt  gewisse  Magenaffektionen,  bei  denen  solche  Läsionen  sehr 
selten  oder  gar  nicht,  und  andere,  bei  denen  sie  häufig  vorkommen.  Zu 
den  ersteren  gehört  —  genügend  Übung  in  der  Handhabung  des  Magen- 


1]  Boas,   Über  die  Diagnose  des   Ulcus  ventriculi  mittels   Nachweises    okkulter 
Bktanwesenheit  in  den  F&ces.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  47. 

2}  Joachim,  Über  die  Bedeutung  des  Nachweises  von  Blutspuren  in  den  Ffices. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1904,  Nr.  18. 

3}  Boas  u.  Kochmann,  Weitere  Beiträge  zur  Lehre  von   den  okkulten  Magen- 
hlutungen.    Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  VIII,  Heft  1  und  2,  S.  63. 
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sohlauehes  vorausgesetzt  —  zunächst  der  normale  Magen,  sodann  Magen- 
affektionen mit  reichlidier  Anwesenheit  von  Inhalt,  so  daß  ein  gering« 
Druck  der  Bauchpresse  ausreicht,  den  Inhalt  zu  entleeren.  Umgekdut 
beobachten  wir  bekanntlich  besonders  leicht  SchleimhautabreiBungen  laA 
kleine  Blutungen  (bei  chronischer  Gastritis,  bei  Ulcus  ventriculi  und  fol- 
likulären ülzerationen,  bei  Karzinomen,  nicht  so  selten  auch  bei  Hypei- 
azidität  [Gastritis  acida]).  Eine  Sonderstellung  nehmen,  wie  wir  späta 
zeigen  werden,  die  gutartigen  Verengerungen  am  Pylorus  oder  unterhalb 
desselben  ein. 

Man  wird  sich  unter  diesen  Umständen  die  Frage  vorlegen  maoeiif 
ob  man  nicht  lieber  ganz  auf  die  Mageninhaltsuntersuchung  Venicht 
leisten  und  sich  lediglich  auf  die  Fäcesuntersuchung  beschränken  soll. 
Sicherlich  hat  die  letztere  manche  Vorteile,  aber  auch  sie  ist  von  Fehler- 
quellen nicht  ganz  frei. 

Bereits  oben  habe  ich  hervorgehoben,  daß  der  Befund  von  okkulton 
Blut  in  den  Fäces  hinsichtlich  der  Blutquelle  nicht  ganz  eindeutig  sei. 
Dazu  kommen  auch  hier  verschiedene  Momente,  welche  leicht  zu  lUu- 
schungen  Veranlassungen  geben.  Eine  der  häufigsten,  allerdings  fast 
immer  leicht  zu  erkennenden,  ist  das  Vorhandensein  von  Hämorrhoiden. 
Aber  auch  sonst  kommt  es  bei  Koprostase,  bei  chronischen  Darmkatanhen, 
hoch-  und  tiefsitzenden,  sicherlich  gelegentlich  zu  kleinen  Hämorrhagiexi, 
welche  dann  den  Sitz  und  die  Ursache  der  okkulten  Blutungen  leicht 
verschleiern.  Unbedingt  erforderlich  für  die  Prüfung  auf  okkulte  Blu- 
tungen ist  auch  hier. die  Abwesenheit  frischen,  makro-  oder  mikrosko- 
pisch erkennbaren,  Blutes. 

Trotz  dieser,  in  den  meisten  Fällen  übrigens  leicht  zu  beseitigenden 
Schwierigkeiten  ist  die  Untersuchung  der  Fäces  unbestreitbar  die  beste 
und  einfachste  Methode  der  Prüfung  auf  okkulte  Blutungen  für  den- 
jenigen, der  die  Koprophobie  ein  für  allemal  abgestreift  hat,  was,  wenn 
wir  uns  nicht  täuschen,  jetzt  in  wachsendem  Maße  der  Fall  ist.  Damit 
soll  keineswegs  gesagt  sein,  daß  die  Untersuchung  des  Mageninhalts  auf 
okkultes  Blut  überflüssig  sei.  Wir  pflegen  sie  auch  heute  noch  in  den-  ; 
jenigen  Fällen,  in  denen  wir  überhaupt  den  Magenschlauch  zu  dia- 
gnostischen Zwecken  einführen,  regelmäßig  neben  den  Bestimmungen 
auf  Säuren  und  Fermente  zu  üben.  Nur  glauben  wir,  daß  das  Besultat 
der  Fäcesprüfungen,  da  wir  artefizielle  Blutbeimischungen  leichter  ver- 
meiden können  (s.  unter  Methodik),  unbedingt  zuverlässiger  und  schlüs- 
siger ist,  als  das  der  Mageninhaltsprüfungen. 
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Methoden  und  Eantelen  der  Untersnchnng  anf  okknlte  Blatnngen. 

Grundlegend  für  alle  späteren  Untersuchungen  über  okkulte  Blu- 
tungen war  die  im  Jahre  1893  yon  Webei^]  yeröffentlichte  Methode, 
durch  welche  die  Fehlerquellen  der  bis  dahin  unsicheren  und  speziell 
(ur  den  Mageninhalt  und  die  Fäces  unbrauchbaren  Guajakprobe  eliminiert 
wurden.  Durch  zahlreiche  Nachprüfungen  von  verschiedenen  Seiten  ist 
das  Web  ersehe  Verfahren  allseitig  als  klinisch  maßgebend  und  brauch- 
bar erkannt  worden.  Etwaige  kleine  Modifikationen  des  Verfahrens,  die 
seither  vorgeschlagen  worden,  lassen  das  Prinzip  der  Web  er  sehen  Me- 
thode im  wesentlichen  unberührt. 

Der  Fortschritt  gegenüber  der  früheren  Methode  besteht  bekanntlich 
darin,  daß  Weber  das  Hämatin  in  seine  essigsaure  Verbindung  über- 
fuhrt, die  in  Äther  völlig  löslich  ist.'  Bei  hohem  Blutgehalt  färbt  sich 
der  Äther  mehr  oder  weniger  tokaierfarben,  bei  sehr  geringem  Blutgehalt 
kann  eine  Färbung  des  Äthers  ausbleiben,  während  die  weitere  Prüfung 
doch  Blutanwesenheit  ergibt.  Durch  Hinzufügung  von  frischer  Guajak- 
linktur  und  —  als  oxydierender  Substanz  —  alten,  verharzten  Terpentin- 
öls förbt  sich  das  Gemisch  je  nach  dem  Blutgehalt  mehr  oder  weniger 
intensiv  blau.  Durch  Zusatz  von  Wasser  und  Chloroform  nimmt  letz- 
teres den  blauen  Farbstoff  auf,  wodurch  bisweilen  die  Probe  noch  an 
Schärfe  gewinnt. 

Im  einzelnen  geht  man  beim  Mageninhalt  so  vor,  daß  man  zu  einer  etwa  5  com 
betragenden  Menge  ca.  Vs  Eisessig  hinzufügt,  mit  überschüsfligem  Äther  extrahiert,  den 
AÜier  sieh  klären  läßt,  und  zu  dem  abgegossenen  Äthereztrakt  zunächst  10  Tropfen 
frisch  zubereiteter  Quajaktinktur  und  sodann  30  Tropfen  alten  verharzten  Terpentinöls 
binzufügt.  Für  die  Fäcesuntersuchung  ist  das  Vorgehen  genau  das  gleiche,  wenn  es 
lieh  um  dündiüssige  Substanz  handelt,  sonst  zerreibt  man  zunächst  eine  größere  Masse 
im  Mörser  mit  Wasser,  fügt  dann  so  viel  Eisessig  hinzu,  bis  deutlicher  Essigsäure- 
geruch  entsteht,  und  geht  weiter  genau  so  wie  beim  Mageninhalt  yor.  Bei  sehr  stark 
bluthaltigen  Fäces  tut  man  gut,  eine  entsprechende  Verdünnung  vorzunehmen,  da  sonst 
der  eigentlich  violette  Farbenton  durch  einen  blauschwarzen  verdeckt  wird. 

Die  oben  erwähnten  Modifikationen  bestehen  darin,  daß  man  statt  der  nicht  sehr 
haltbaren  alkoholischen  Quajaktinktur  fein  pulverisiertes  Guajakharz  direkt  in  Äther 
löst  Ich  pflege  in  letzter  Zeit  der  Einfachheit  halber  in  dieser  Weise  vorzugehen.  Man 
kaon  sieh  femer  —  und  das  scheint  mir  größere  Beachtung  zu  verdienen  —  statt  des 
oxydierenden  Terpentinöls,  das  nicht  immer  in  guter  Beschaffenheit  erhältlich  ist,  des 
Wasserstoffsuperoxyds  bedienen,  das  jetzt  von  Merck  (Darmstadt)  in  331/39^  iger  Lö- 
sung erhältlich  ist.  Man  kann  sich  daraus  eine  3 — 5^  ige  Lösung  zubereiten,  von  der 
10—15  Tropfen  zur  Oxydation  ausreichen.  Von  Kos  sei  rührt  femer  der  Bat  her,  den 
Mageninhalt  vor  Anstellung  der  Probe  zu  neutralisieren,  da  sonst  die  Guajakprobe  ge- 
itört  wird.  Nach  unsem,  sich  über  Tausende  von  Einzeluntersuchungen  erstreckenden 
Erfahrungen  ist  das  nicht-  der  Fall;  auch  die  Tatsache,  daß  Salzsäure  nur  in  Spuren  in 
den  Äther  übergeht,  macht  die  genannte  Modifikation  gegenstandslos.    Dasselbe  gilt  von 


1)  Weber,  Berliner  klin.  Wochenschr.    1893,  Nr.  19. 
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dem  Vorschlage  Robb  eis,  den  Mageninhalt  resp.  die  Fäces  durch  vorherige  Eztraktiaa 
mit  Äther  von  Fett  und  Fettsäure  zu  befreien,  was  wir  niemals  als  notwendig  für  den 
Ausfall  der  Probe  gefunden  habend). 

Allgemein  ist  anerkannt  worden,  daß  die  Guajakprobe  eine  sehr  er- 
hebliche Schärfe  besitzt.  Nach  Weber  tritt  eine  positive  Reaktion  schon 
nach  Genuß  von  3  g  rohen  Fleisches,  desgleichen  nach  Joachim  nach 
Genuß  von  3  g  Blut  ein. 

Kochmann  und  ich  fanden  positive  Reaktion  noch  bei  einem  Blat- 
gehalt  von  0,0008,  desgleichen  Schloßt]  bei  einem  solchen  von  0,0008 
bis  0,0006.  Hartmann^)  will  sogar,  was  von  Schloß  (1.  c.)  bestritten 
wird,  eine  positive  Guajakreaktion  noch  bei  einem  Blutgehalte  von 
0,0001  gefunden  haben. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die  der  Grenzreaktion.  Zuweilen  kommt 
es,  wie  ich  bereits  an  anderer  Stelle  hervorgehoben  habe,  unter  Anwen- 
dung der  Guajakprobe  zu  Farbentönen,  welche  keine  deutliche  Entschei- 
dung über  den  Ausfall  der  Probe  mehr  zulassen.  Namentlich  beobachtet 
man  dies  bei  Fäcesmaterial,  bei  welchem  offenbar  färbende  Substanzen 
in  den  Äther  übergehen,  die  leicht  eine  gewisse  Abtönung  des  Guajak- 
blau  herbeiführen,  selbstverständlich  nur  bei  minimalster  Blutanwesenheit 

Schmilinsky^}  und  Hartmann^^j  halten  solche  an  der  Grenze  der 
Deutlichkeit  stehenden  Farbennuancen  (z.  B.  Changeant)  noch  für  positir. 
Nach  den  Untersuchungen  von  mir  und  Schloß,  denen  sich  neuerdings 
auch  W.  N.  Clemm<^)  anschließt,  ist  eine  derartige  Nuance  nicht  mehr  als 
beweisend  zu  betrachten ,  da  einerseits  in  sicher  blutfreien  Stühlen  Ge- 
sunder obige  Farbentöne  auftraten,  andererseits  bei  stärkster  Verdünnung 
normalen  Blutes  immer  noch  blauviolette  Farbentöne  sichtbar  sind.  Aber 
selbst  wenn  man  sich  auf  den  Standpunkt  der  vorgenannten  Autoren  stellt, 
wird  man  unter  allen  Umständen  das  Resultat  der  Guajakprobe  an  der 
Hand  anderer  zuverlässiger  Methoden  des  okkulten  Blutnachweises  kon- 
trollieren müssen. 

Hierzu  besitzen  wir  in  der  neuerdings  von  RosseP)  angegebenen 
Aloinprobe  ein  ausgezeichnetes  Mittel.     Diese  Probe  besteht  darin,  daB 


1)  In  gleicher  Weise  spricht  sich  auch  Ewald  in  seinem  kürzlich  erschienenen 
Vortrag  über  Magengeschwür  und  Magenblutung  (Die  deutsche  Klinik  am  Eingange  des 
XX.  Jahrhundert)  Bd.  V,  S.  472)  aus.  Übrigens  ist  Rössel,  wie  er  mir  brieflich  mit- 
teilte, selbst  von  dieser  Modifikation  zurückgekonmien. 

2)  Schloß,  Weitere  Erfahrungen  über  Nachweis  und  Vorkommen  von  okkulten 
Magenblutungen.    Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  X,  Heft  3,  S.  267. 

3)  Hartmann,  Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  X,  Heft  1. 

4)  Schmilinsky,  Münchener  med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  49. 

5)  Hartmann,  1.  c. 

6)  W.  N.  Clemm,  Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  X,  Heft  4. 
7}  Rössel,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Med.,  Bd.  76. 
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man  eine  Messerspitze  Barbaloin  (Aloinbarbados)  in  ca.  B — 4  ccm  60^ igen 
Alkohol  löst  und  zu  dem  in  der  früher  geschilderten  Weise  hergestellten 
essigsauren  Atherextrakt  etwa  1 5  Tropfen  hinzufügt  und  sodann  entweder 
mit  Terpentin  oder  H2O2  versetzt.  Man  erhält  dann  eine  mehr  oder 
weniger  stark  kirschrote  Färbung  der  Mischung.  In  zweifelhaften  Fällen 
dient  auch  hier  Zusatz  von  Chloroform  nach  Hinzufügen  von  Wasser  zur 
besseren  Erkennung  der  Reaktion.  Die  Probe  hat  sich  bei  der  Nach- 
prüfung von  anderen  (Boas,  Strauß^  Joachim,  Schloß,  v.  Kozicz- 
kowski)  als  wertvoll  und  im  ganzen  zuverlässig  erwiesen^). 

In  neuester  Zeit  hat  W.  N.  Clemm*)  eine  neue  mikrochemische 
Untersuchung  (Darstellung  von  Azetonhämatin  nach  v.  Nencki)  nach  Be- 
handlung des  Stuhles  mit  Alkohol  und  Äther  behufs  Beseitigung  der 
Fette  angegeben.  Mir  selbst  hat  indessen  diese  Methode  keine  brauch- 
baren Resultate  ergeben. 

Die  Kautelen  der  üntersuchungsmethoden  auf  okkulte  Blutungen 
beziehen  sich  teils  auf  die  möglichst  genaue  Präzisierung  der  Blutquelle, 
teils  auf  die  Eliminierung  alimentär  eingeführten  Blutes.  Was  den 
ersteren  Punkt  betrifft,  so  haben  wir  bereits  oben  die  wichtigsten  Fehler- 
quellen hervorgehoben.  Wir  wiederholen  aber  nochmals,  daß  für  die 
Prüfung  des  Mageninhaltes  auf  okkulte  Blutungen  die  schonende  Ein- 
fahrung des  Magenschlauches  und  sehr  vorsichtige  Expression  unerläßlich 
ist.  Wir  wollen  an  dieser  Stelle  hinzufügen,  daß  man  in  allen  Fällen, 
wo  Verstopfung  besteht,  gut  tun  wird  durch  ein  mildes  Abführmittel 
z.  B.  Karlsbader  Salz,  Rhabarber,  weniger  passend  Rizinusöl]  einen  homo- 
genen breiartigen  Stuhl  zu  gewinnen.  Man  vergesse  auch  nicht,  den 
Patienten  den  Rat  zu  geben,  jede  Urinbeimischung  prinzipiell  zu  ver- 
meiden. Daß  während  der  Menstruation  Untersuchungen  der  Fäces  auf 
okkulte  Blutungen  zu  unterlassen  sind,  versteht  sich  wohl  von  selbst. 

Die  zweite  Gruppe  der  Kautelen  umfaßt  das  alimentär  eingeführte 
Blut.  Da,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  schon  ganz  geringe  Bluteinfuhr 
im  Stuhle  als  okkultes  Blut  zum  Ausdruck  kommt,  so  sind  alle  nicht 
Töllig  durchgekochten  Fleisch-  und  Fischarten  und  deren  Präparate  streng 
2u  vermeiden.  Zu  den  letzteren  gehören  besonders  Blutwurst,  aber  auch 
sonstige  unter  den  verschiedenen  Bezeichnungen  im  Handel  befindliche 
»Würstchen«,  die  alle  mehr  oder  weniger  rohes  Fleisch  als  Basis  besitzen, 


1]  Ich  muß  aber  bemerken,  daß  in  meiner  Privatklinik  von  meinem  früheren  Assi- 
Btenten,  Dr.  Meinel,  auffallend  häufig  negative  Resultate  der  Aloinprobe  bei  exquisit 
positirer  Guajakprobe  beobachtet  worden  sind.  Worauf  diese  Differenz  beruht,  ist  bis- 
W  Bicht  zu  ermitteln  gewesen.  Desgleichen  gab,  wie  Joachim  (1.  c.}  bemerkt,  die 
Alomprobe  bei  sehr  gallenreichen  Stühlen  nicht  selten  eine  bräunlichgelbe  Farbe,  durch 
▼eiche  die  Entscheidung  über  positiven  oder  negativen  Ausfall  sehr  erschwert  wurde. 

2:  W.  N.  Clemm,  I.e. 
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das  durch  das  kurze  Sieden  von  dem  Blutfarbstoff  keineswegs  bebeit 
wird.  Einzelne  Autoren,  k.  B.  Sohmilinsky  und  in  neuester  Zeit  aadi 
Y.  Koziczkowsky  i)  gehen  noch  weiter.  Sie  mißtrauen  selbst  dem  duirii- 
gekochten  Fleisch  und  lassen  als  Pxobekost  vor  der  Untersuchung  auf 
okkulte  Blutungen  nur  Milch,  Zucker,  Brot,  Beis,  Sago,  Gries,  Grütze, 
Eier  zu.  Schmilinsky  rät  sogar  den  Genufi  von  Schrotbrot,  Nüssen, 
Äpfeln  an,  da  eine  allzuweiche  Kost  die  Geschwürsfläche  zu  sehr  schoaen 
könnte.  Abgesehen  davon,  daß  diese  Kost  in  zahlreichen  Magenxffek- 
tionen  (Ulcus,  Karzinom,  Stenosen)  auf  Bedenken  stoßen  muß,  haben  die 
Nachprüfungen  in  meiner  Poliklinik  (Dr.  Schloß)  und  in  meiner  Privat- 
klinik  (Dr.  Meinel)  ergeben,  daß  diese  Forderung  über  das  Ziel  hinaus- 
schießt. 

Dagegen  ist  noch  einer  Vorsichtsmaßregel  Erwähnung  zu  tun,  deren 
Außerachtlassen  unter  Umständen  zu  großen  Fehlschlüssen  führen  kann  and 
wohl  auch  schon  geführt  hat.  Sie  besteht,  wie  mein  früherer  Assistent  Hen 
Dr.  Meinel  gefunden  hat,  darin,  daß  im  stauenden  Mageninhalt,  gleich- 
gültig, auf  welcher  Basis  er  entstanden  ist,  sich  Speise-  und  natürlich 
auch  Fleischresle  finden  können,  die  dann  gelegentlich  schon  an  sich 
eine  positive  Guajak-  und  Aloinreaktion  geben,  während  z.  B.  die  Stahl- 
untersuchung ein  völlig  negatives  Ergebnis  liefert.  Diesen  kontrastierenden 
Befunden  im  Magen-  und  Darminhalt  kommt,  wie  wir  später  sehen  werden, 
ein  erheblicher  diagnostischer  Wert  zu. 


Klinische  Ergebnisse. 

Die  Lehre  von  den  okkulten  Magen-  und  Darmblutungen  beruht  auf 
der  Tatsache,  daß  jede  unter  den  erwähnten  Kautelen  festgestellte 
Magen-  oder  Darmblutung  pathologisch  ist.  Die  Umkehr  dieses 
Satzes  besitzt  eine  solche  uneingeschränkte  Bedeutung  nicht.  Die  Er- 
fahrung hat  nämlich  gelehrt,  daß  in  seltenen  Fällen  okkulte  Blutungen 
vermißt  werden  unter  Umständen,  unter  welchen  wir  sie  bestimmt  er- 
warten sollten.  Hieraus  folgt  schon,  daß  der  positive  Nachweis 
einen  wesentlich  größeren  klinischen  Wert  aufweist,  als  der 
negative. 

Hierzu  kommt  weiter  die  bisher  übereinstimmend  festgestellte  Er- 
fahrung, daß  gewisse  wohlcharakterisierte  Ösophagus-,  Magen-  and 
Darmaffektionen  niemals  oder  doch  so  gut  wie  niemals  mit  okkaltem 
Blutbefund  einhergehen.  Allgemein  zusammenfassend  kann  man  den 
Satz  aufstellen,  daß  nur  solche  Krankheiten  der  Speiseröhre  und  des 
Magen darmkanals   zu    okkulten  Blutungen   tendieren,    welche  auch  su 


1)  E.  V.  Koziczkowsky,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904,  Nr.  33. 
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manifesten  Blutungen  führen  können.  Hierzu  gehören,  wenn  wir  von 
der  Speiseröhre  anfangen,  das  Ulcus  oesophagi  und  das  Carcinoma  oeso- 
phagi.  Über  das  erstere  besitze  ich  keine  Erfahrungen,  auch  von  anderer 
Seite  liegen  meines  Wissens  keine  entsprechenden  Mitteilungen  vor. 
Wohl  dagegen  habe  ich  schon  in  meiner  Arbeit  mit  Kochmann  darauf 
hingewiesen,  daß  bei  Karzinomen  des  Ösophagus  okkulter  Blutbefund 
sowohl  in  dem  stagnierenden  Inhalt  oberhalb  der  Stenose  als  auch  in  den 
Fäces  vorkommt.  Andererseits  habe  ich  mich  in  mehreren  Fällen  von 
Spasmus  oesophagi  und  tiefsitzendem  Ösophagusdivertikel  überzeugen 
können,  daß  okkulte  Blutungen  in  den  Fäces  vermißt  werden. 

Von  gutartigen  narbigen  Strikturen  habe  ich  nur  einen  auch  sonst 
sehr  interessanten  Fall  bei  einem  14jährigen  Mädchen  nach  schwerem 
Scharlach  beobachtet.  In  diesem  Falle  zeigte  die  dreimalige  Untersuchung 
regelmäßig  ein  negatives  Ergebnis. 

Zum  Magen  übergehend  können  wir  als  sicher  aufstellen,  daß  beim 
normalen  Magen,  bei  funktionellen  Störungen,  bei  der  reinen  primären 
Atonie,  bei  der  chronischen  Gastritis  und  bei  Achylia  gastrica  okkulte 
Magenblutungen  vermißt  werden. 

Besonders  der  negative  Befund  bei  den  letztgenannten  Affektionen 
ist  Gegenstand  der  Diskussion  gewesen.  Während  L.  Kuttner^]  als 
einziger  das  Vorkommen  okkulter  Blutungen  bei  Achylia  gastrica  be- 
hauptete, haben  sämtliche  übrigen  Autoren  (Boas,  Schmilinsky,  Hart- 
mann, Schloß]  unisono  sich  der  schon  in  meiner  ersten  Arbeit  über  diesen 
Gegenstand  vertretenen  Ansicht  über  das  Fehlen  bei  dieser  Affektion  an- 
geschlossen. Daß  dieser  negative  Befund  eine  sehr  erhebliche  Bedeutung 
hat,  liegt  ohne  weiteres  auf  der  Hand,  wie  wir  im  Abschnitt  Diagnose 
noch  zu  erörtern  haben  werden. 

Unter  den  Magenaffektionen  mit  positivem  okkulten  Blutbefund  kann 
man,  wie  weitere  Erfahrungen  ziemlich  übereinstimmend  gezeigt  haben, 
zwei  Gruppen  unterscheiden:  1.  Affektionen  mit  zeitweiligem  Auftreten 
okkulter  Blutungen  und  2.  mit  dauerndem. 

Zu  der  ersten  Gruppe  gehört  das  Ulcus  ventriculi  (Boas,  Rössel), 
die  gutartige  Pylorusstenose  und  der  Pylorospasmus.  Was  das  Ulcus 
ventriculi  betrifft,  so  ist  der  temporäre  Befund  von  Blut  einleuchtend: 
hier  wirken  eben  verschiedene  Faktoren  (Diät,  Buhe]  sehr  günstig,  wäh- 
lend andere  umgekehrt  mechanisch  oder  chemisch  den  Geschwürsgrund 
initieren  und  daher  leicht  wieder  zu  Hämorrhagien  führen.  Bemerkens- 
weit ist  es  aber,  daß  okkultes  Blut  (in  den  Fäces)  mehrfach  in  klinisch 
sicheren,  auf  der  Höhe  des  Symptomenbildes  stehenden  Fällen  dauernd 
vermißt  wurde. 


Ij  L.  Kuttner,  Zeitschrift  für  klin.  Med.  1902,  Bd.  45,  Heft  t/2. 
Ilia.  Vortrlge,  N.  P.  Nr.  387.  (Innere  Medizin  Nr.  115.)  Febrnar  lö05.  26 
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Sehr  merkwürdig  und  interessant  ist  auch  das  temporäre  Yorkommen 
von  okkultem  Blut  bei  gutartigen  Pylorusstenosen.  Ich  brauche  wohl 
kaum  darauf  hinzuweisen,  daß  ich  hierbei  entweder  klinisch  unanfecht- 
bare oder  durch  die  Biopsie  sichergestellte  Fälle  im  Auge  habe.  Hierbä 
ist  in  der  Regel  folgendes  zu  beobachten:  Solange  der  Magen  sich  TöUig 
entleert,  findet  man  kein  okkultes  Blut  weder  im  Mageninhalt,  noch  in 
den  Fäces.  Sobald  aber,  durch  welche  Ursachen  auch  immer,  von  neuem 
Rückstauung  eintritt,  findet  sich  häufig,  aber  keineswegs  konstant,  in 
Verbindung  mit  den  hier  nicht  su  erörternden  subjektiven  Störungen, 
okkultes  Blut  in  den  Fäces.  Was  geschieht  hier?  Handelt  es  sich  auch 
hier  um  Ulcera  oder  kleine  ülzerationen?  Oder  ruft  die  Stauung  kleine 
kapilläre  Blutungen  im  Sinne  Talmas  hervor? 

Während  ich  früher  geneigt  war,  die  Frage  in  letztgenanntem  Sinne 
zu  entscheiden,  haben  neuere  Untersuchungen  meines  früheren  Assistenten, 
Herrn  Dr.  Meinel,  ergeben,  daß  der  okkulte  Blutbefund  im  Mageninhalt 
bei  Stauungszuständen  wegen  etwaiger  Anwesenheit  von  residuierenden 
Fleischresten  keineswegs  eindeutig  ist.  Nur  der  negative  Befund  ist  be- 
weisend. Der  positive  Befund  ist  nur  dann  maßgebend,  wenn  Magen* 
inhalt  und  Fäces  Blutgehalt  zeigen.  Erfahrungen,  die  wir  in  dieser  Hin- 
sicht an  zehn  Fällen  von  gutartiger  Pylorusstenose  gemacht  haben,  er- 
gaben, daß  selbst  hochgradige  Stauungen  des  Mageninhalts  ohne 
Blutungen  hervorzurufen  verlaufen  können,  während  andere  mit 
dauernden  oder  temporären  Blutungen  einhergehen.  Das  gleiche  gilt 
auch  für  den  Pylorospasmus.  Auf  die  diagnostische  Bedeutung  dieser 
Befunde  werden  wir  später  zurückkommen. 

Zu  den  Affektionen  mit  dauerndem  Auftreten  von  okkultem  Blut 
gehört  das  Karzinom.  Sowohl  unsere  klinischen  als  auch  ambulanten 
Untersuchungen  haben  —  übrigens  in  Übereinstimmung  mit  Rössel, 
Hartmann,  Schmilinsky,  Joachim,  Schloß,  Clemm,  v.  Kosicz- 
kowsky  —  ergeben,  daß,  wenn  okkulte  Magenblutungen  überhaupt 
einmal  auftraten,  sie  auch  in  der  Regel  dauernd  bestehen  bleiben.  Weiter 
ist  hier  zu  erwähnen,  daß  okkulte  Blutungen  —  in  den  Fäces  wie  im 
Mageninhalt  —  bei  keiner  anderen  Magenkrankheit  (abgesehen  yon 
akuter  Hämatemesisj  sich  in  so  stark  ausgeprägtem  Maße  finden  wie 
beim  Krebs.  Auch  die  Hartnäckigkeit,  mit  der  bei  letzterem  die 
okkulten  Blutungen,  selbst  bei  vorsichtigster  Lebensweise, 
persistieren,  ist  ein  sehr  bemerkenswertes  und  charakteristi- 
sches Symptom. 

Ein  weiteres  sehr  interessantes  Vorkommnis  besteht  darin,  daß  bei 
Magenkarzinomen  (gelegentlich  auch  bei  Ulcus  ventriculi)  der  Mageninhalt 
sich  durchaus  frei  von  okkultem  Blut  zeigt,  während  in  den  Fäces  sich 
okkultes  Blut  in  deutlichster  Weise  und  dauernd  findet.     Ich  habe  diese 


lll  über  okkulte  Magen-  und  Dannblutungen.  323 

Tatsache,  die  auch  Strauß^)  bei  Gelegenheit  einer  DemonstTation  im 
Verein  für  innere  Medizin  erwähnt  hat,  dreimal  beobachtet,  bin  aber  der 
Überzeugung,  daß  das  weit  häufiger  yorkommt. 

Bei  den  ersten  bereits  mehrere  Jahre  zurückliegenden  Beobachtungen 
glaubte  ich  auf  Grund  dieses  Befundes  ein  Mittel  gefunden   zu   haben, 
Ulcera  oder  Karzinome  des  Magens  von  solchen  unter  dem  Pylorus   gc- 
l^enen    diagnostisch    trennen    zu    können.     Die    weiteren    Erfahrungen 
haben  aber  gezeigt,  daß  ein  solcher  Schluß  nicht  gerechtfertigt  ist.    Denn 
in  allen  drei  Fällen  von  Karzinom  lag,  wie  zweimal  durch  die  Autopsie, 
einmal  durch  die  Operation  erwiesen  wurde,  ein  solches  des  Magens  vor. 
Wie  erklärt  sich   dieses   paradoxe  Verhalten?     Strauß   meint,    daß 
durch  die   gute   motorische  Tätigkeit  des  Magens  das  Blut   rasch   in   die 
Därme  geschoben  wird.    Das  ist  insofern  ganz  zutreffend,  als  es  sich  auch 
in  meinen  Fällen  stets  um  wohlerhaltene  Magenmotilität  handelte.  Warum 
findet   man   aber    in   andern  Fällen   mit  normaler  Magenmotilität  ausge- 
sprochene okkulte  Blutanwesenheit  im   Mageninhalt?     Meiner  Meinung 
nach  muß  noch  ein  andres  Moment  vorliegen,  und  zwar  bin  ich  der  An- 
sicht, daß  hier  die  Lage  des  Magens  in  Betracht  kommt.     Es  liegt  z.  B. 
auf  der  Hand,  daß  bei  vertikal  gelegenem  Magen,  namentlich  wenn  die 
Geschwulst  in  der  Nähe   des   Pylorus   sitzt,    das  Blut  die  Tendenz  hat, 
mehr  duodenalwärts  als  funduswärts  zu  fließen. 

Als  praktisches  Ergebnis  dieser  P^rfahrungen  folgt,  daß  die 
Fäcesuntersuchung  bei  Verdacht  auf  Magenkarzinom  niemals 
unterlassen  werden  sollte,  auch  dann  nicht,  wenn  der  Magen- 
inhalt sich  als  frei  von  Blut  erweist. 

Wenn  wir  weiter  darmwärts  zu  schreiten,  so  kommen  zunächst  — 
wenn  wir  von  akuten  Infektionskrankheiten  wie  Typhus  —  absehen, 
mehrere  sehr  wichtige  Dünndarmaffektionen  in  Frage,  bei  denen  die  Lehre 
von  den  okkulten  Blutungen  eine  klinische  Verwertung  erhoffen  läßt:  die 
malignen  Neubildungen  des  Dünndarms,  die  Ulcera  des  Duodenum  und 
die  Darmtuberkulose. 

Was  die  erstere  betrifft,  so  ist  das  Karzinom  des  Dünndarms  bekannt- 
lich so  selten,  daß  nur  ein  günstiger  Zufall  Gelegenheit  zur  Beobachtung 
solcher  Fälle  bietet,  die  überdies  nur,  wenn  durch  Sektion  festgestellt, 
klinisch  verwertbar  werden.  Unter  meinem  großen  Karzinommaterial 
habe  ich  nur  einen  Fall  von  Carcin.  duodeni,  in  welchem  die  Diagnose, 
wie  in  fast  allen  solchen  Fällen,  fälschlich  auf  Magenkarzinom  gestellt 
wurde.  Da  diese  Beobachtung  schon  viele  Jahre  zurückliegt,  so  kam  sie 
riir  die  Frage  der  okkulten  Blutung  nicht  in  Betracht.  Ich  glaube  aber 
nicht,  daß  hierdurch  die  Diagnose  eine  wesentliche  Förderung   erfahren 


1]  Strauß,  Verhandlungen  des  Vereins  für  innere  Medizin  1903— 1904,8.  260. 
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wird.  Dasselbe  gilt  bedauerlicherweiae  für  das  Ulcus  duodeni,  yon  welchem 
ich  in  meiner  Arbeit  mit  Koch  mann  zwei  Fälle,  beide  übrigens  mit 
positivem  Blutbefund  in  den  Fäces  erwähnt  habe.  Da  wir  bereits  oben 
erörtert  haben,  daß  unter  Umständen  im  Magen  entstandene  Blutungen 
sich  des  Nachweises  im  Mageninhalt  entziehen  und  erst  in  den  faces 
zum  Ausdruck  kommen  können,  so  ist  es  klar,  daß  hierbei  der  okkulte 
Blutnachweis  keine  Methode  zur  Differentialdiagnose  zwischen  supia- 
und  infrapylorischen  Geschwüren  darstellt.  Das  Weitere  werden  wir  im 
Abschnitt  Diagnose  besprechen. 

Dagegen  kann  der  Nachweis  von  okkulten  Blutungen  yon  Wichtigkeit 
sein  bei  der  Diagnose  tuberkulöser  Darmgeschwüre.  Obgleich  auch 
hier  noch  zahlreiche  Lücken  auszufüllen  sind,  so  möchte  ich  doch  schon 
jetzt  um  so  mehr  auf  die  große  Bedeutung  des  okkulten  Blutnachweises  bei 
Verdacht  auf  Darmtuberkulose  hinweisen,  als  bei  gewöhnlichen  Diarrhöen, 
bedingt  durch  Darmkatarrh  oder  venöse  Stauungen,  okkulte  Blutungen  in 
der  Regel  vermißt  werden.  Bis  jetzt  lauten  die  Beobachtungen  noch  wider- 
sprechend. Während  Joachim  bei  einer  ganzen  Anzahl  (?)  von  Planken 
mit  sicheren  tuberkulösen  Geschwüren  (Sektionen!)  niemals  Blut  im  Stuhl 
fand,  habe  ich  in  zwei  klinisch  sicheren  Fällen,  aber  ohne  Sektion,  mehr- 
fach, allerdings  wechselnd,  positiven  Blutbefund  erheben  können.  Es 
wäre  daher  von  großem  Werte,  wenn  in  Krankenhäusern  mit  groBem 
Phthisikermaterial  dem  Gegenstand  eingehende  Aufmerksamkeit  zuge- 
wendet würde. 

Es  liegen  weiter  Beobachtungen  vor  über  das  Vorkommen  von  okkulten 
Blutungen  bei  Leberaffektionen.  So  berichtet  Joachim^)  in  einem  Falle 
von  Icterus  catarrhalis  auf  dem  Höhepunkte  der  Krankheit  mehrmals 
Blut  im  Stuhl  nachgewiesen  zu  haben.  Dagegen  fiel  in  mehreren  Fällen 
von  Cholelithiasis  die  Probe  stets  negativ  aus.  Ein  positives  Ergebnis 
dagegen  wurde  wieder,  wie  sich  übrigens  von  selbst  versteht,  bei  sekun- 
därem Leberkarzinom  gefunden,  ein  Befund,  den  ich  selbst  gleichfalb 
wiederholt  gemacht  habe.  Er  spricht  dann  für  den  primären  Sitz  der 
Neubildung  im  Ösophagus,  dem  Magen  resp.  den  oberen  Verdauunga- 
wegen.  Möglicherweise  sind  auch  die  okkulten  Blutungen  bei  Pan- 
kreaskrankheiten  klinisch  verwendbar.  In  einem  Falle  von  hämorrha- 
gischer Pankreatitis  Joachims  fiel  die  Probe  positiv  aus,  bei  zwei 
Fällen  von  Paukreaskarzinom  dagegen  negativ.  Auch  Clemm^)  hat 
einen  Fall  von  Pankreaskarzinom  mit  okkultem  Blutbefund  in  den  Fäces 
beobachtet. 

Von  sehr  groBer  Bedeutung  ist  weiter  der  Nachweis  von  okkulten 
Blutungen  bei  chronischen  Affektionen  des  Dickdarms. 


1)  Joachim,  1.  c. 

2)  W.  N.  Clemm,  1.  c. 
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Hier  handelt  es  sich  wiederum  einerseits  um  Geschwursbildungen, 
andererseits  um  maligne,  mit  Ulzerationen  einhergehende  Neubildungen. 
Was  die  ersteren  betrifit,  so  wird  in  der  Regel  die  Untersuchung 
auf  okkulte  Blutungen  überflüssig  sein,  da  in  ausgeprägten  Fällen  die- 
selben meist  makroskopisch  erkennbar  werden.  Es  ist  aber  die  Frage 
nieht  yon  der  Hand  su  weisen,  ob  der  erste  Beginn  der  Geschwürsbil- 
dxmg  sich  nicht  schon  durch  okkulte  Blutungen  verraten  dürfte.  Das 
wurde  für  die  Therapie  um  so  erwünschter  sein,  als  das  ausgeprägte 
Stadium  yon  Darmgeschwüren  bekanntlich  therapeutisch  äuBerst  un- 
firnchtbar  ist. 

Wesentlich  bedeutungsvoller  ist  aber,  wie  wir  schon  jetzt  sagen 
können,  der  Nachweis  von  okkulten  Blutungen  beim  Karzinom  des 
Kolon.  Ich  habe  unter  27  Fällen  6  mal  okkultes  Blut,  und  zwar  so  gut 
wie  konstant,  in  den  Fäces  gefunden,  darunter  3  mal  bei  Cöcumkarzi- 
nomen.  In  einem  7.  Falle,  der  klinisch  als  sicheres  Darmkarzinom  an- 
gesprochen werden  darf,  obgleich  kein  Tumor  vorhanden  war  und  ein 
Autopsiebefund  nur  in  vivo  vorlag,  war  als  wahrscheinlicher  Sitz  des 
Karzinom  die  Flexura  colica  sinistra  anzunehmen.  Karzinome  der  Flexura 
aigmoidea  und  des  Rektums  zeigen  in  der  Regel  bisweilen  in  Verbin- 
dung mit  zersetztem  Blut  entweder  makroskopisch  oder  mikroskopisch 
nachweisbares  Blut,  kommen  daher  für  die  Frage  der  okkulten  Blutungen 
nicht  in  Betracht. 


Diagnostische  und  differentialdiagnostisclie  Bedeutung  der 
okkulten  Blutungen. 

An  die  Spitze  dieses  Abschnittes  stellen  wir  den  Satz,  daß  dem 
Nachweis  von  okkulten  Blutungen  allein  und  unabhängig  von 
dem  sonstigen  Symptomenkomplex  eine  diagnostische  Bedeu- 
tung nicht  zukommt.  Im  Zusammenhang  dagegen  mit  den  leitenden 
Zeichen  bedeutet  das  Auftreten  oder  das  Wiederauftreten  sowie  end- 
lich das  Schwinden  der  okkulten  Blutungen  eine  wesentliche  Bereiche- 
nmg  unserer  bisherigen  diagnostischen  Hilfsmittel.  In  gewissem  Sinne 
Ut,  wie  wir  sehen  werden,  auch  das  Fehlen  okkulter  Blutungen 
einen  diagnostischen  Wert.  Endlich  liegt  in  dem  Vorkommen  okkulter 
gastiointestinaler  Blutungen  auch  eine  prämonitorische  Bedeutung,  die 
eist  dem  bisher  unklaren  Krankheitsbilde  Ziel  und  Richtung  gibt. 

Wenn  wir  wieder  mit  den  Erkrankungen  der  Speiseröhre  beginnen, 
^  ist  zuzugeben,  daB  hier  unsere  Erfahrungen  noch  nicht  so  weit  vor- 
geschritten sind,  um  die  diagnostische  Bedeutung  der  okkulten  Blutungen 
klar  zu  übersehen.     Nur  für  gewisse  zweifelhafte  Fälle  von  Karzinom 
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kann  schon  jetzt  gesagt  werden,  daß  der  positive  und  immer  wieder  er- 
brachte Nachweis  yon  okkulten  Blutungen,  und  zwar  am  geeignetsten  ia 
den  Fäces,  ein  Hilfsmoment  von  Bedeutung  sein  kann.  Namentlich  bei 
Karzinomen,  welche  dicht  über  der  Kardia  sitzen,  stößt  die  Feststellnag 
einer  Stenose  sowohl  bei  Einführung  von  festen  als  auch  bei  weiebeo 
Sonden  zuweilen  auf  Schwierigkeiten.  Desgleichen  kann  auch  die  Öso- 
phagoskopie bei  tiefsitzenden  Karzinomen  yersagen.  Diese  Schwierig- 
keiten werden  zwar  in  der  Literatur  meist  yerschwiegen,  aber  jeder  Er- 
fahrene wird  ebenso  wie  ich  schon  mit  Zweifeln  über  den  faktiseheo 
Bestand  gekämpft  haben.  In  solchen  Fällen  spricht  der  dauernde  Befund 
von  okkulten  Blutungen  zugunsten  einer  ulzerierten  Neubildung,  sobald 
die  übrigen  Symptome  hiermit  in  Einklang  stehen. 

Weit  klarer  und  einleuchtender  liegen  die  Verhältnisse  am  Magen. 
Wir  können,  soweit  der  positive  Befund  von  okkulten  Blutungen  in 
Frage  kommt,  nur  zwischen  drei  Krankheiten  schwanken.  Es  sind  das 
Ulcus  ventriculi,  Karzinom  bzw.  Ulcus  carcinomatosum  und  gutartige 
Stenose  des  Pylorus,  letzteres  eventuell  in  Verbindung  mit  Ulcus.  In 
sehr  vielen  Fällen  gewähren  schon  die  bisher  bekannten  Hilfsmittel  die 
Möglichkeit,  die  etwa  in  Betracht  kommenden  zwei  anderen  Affektionen 
ohne  weiteres  auszuschließen,  so  daß  dann  die  okkulten  Blutungen  die 
Diagnose  nur  bestätigen.  Das  gilt  z.  B.  für  die  meisten  Fälle  der  Ulcera 
im  Pubertätsalter.  Hierbei  handelt  es  sich,  falls  das  Symptomenbild 
nicht  schon  an  sich  klarliegt,  \.in  der  Regel  um  die  Feststellung,  ob 
eine  funktionelle  Magenneurose  vorliegt  oder  ein  ulzerativer  Prozeß.  Der 
Befund  von  okkultem  Blut,  zumal  wiederholt  und  am  besten  an  den 
Fäces  geführt,  spricht  dann  so  unzweideutig  für  ein  Ulcus,  daß  ein 
Zweifel  an  der  Diagnose  nicht  mehr  aufkommen  kann.  Hier  hat  der 
okkulte  Blutbefund  dieselbe  Bedeutung  wie  der  manifeste.  Ob  das  Ulcus 
am  Fundus  oder  Pylorus  oder  endlich  am  Duodenum  sitzt,  wiTd  freilick 
auch  hierdurch  nicht  in  allen  Fällen  mit  Sicherheit  entschieden.  Nur 
bei  gleichzeitigem  Blutbefund  im  Mageninhalt  ist  die  Bestimmung  des 
Sitzes  gesichert.  Ebenso  ist  eine  Unterscheidung  eines  größeren  Ulcus 
von  sogen.  Hämorrhagien,  Erosionen  oder  von  sogen.  Faltenblutungen 
auf  dem  Wege  des  okkulten  Blutnachweises  unmöglich.  Nicht  in  allen 
Fällen  ergibt  —  es  ist  von  Wichtigkeit,  dies  festzustellen  —  die  ein- 
malige Untersuchung  ein  positives  Besultat.  Ich  habe  mehrfach  erst  hei 
wiederholter  Untersuchung  okkultes  Blut  gefunden  und  kann  daher 
dringend  raten,  sein  Urteil  erst  auf  Grund  einer  mindestens  dreimaligen 
Untersuchung  abzugeben.  So  wertvoll  nun  das  positive  Ergebnis  ist,  so 
wenig  entscheidet  im  allgemeinen  das  negative.  Allerdings  wäre  es  su 
weit  gegangen,  dem  negativen  Blutbefund  jede  Beweiskraft  abzusprechen. 
Es  sind  mir  wiederholte  Fälle  begegnet,  wo  unklare  Ulcussymptome  vor- 
lagen und  die  immer  wieder  negativ  ausgefallene  Blutuntersuchung  die 
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Beweiskette,    daß    ein  einfaches    funktionelles   Leiden   vorlag,    wie   die 
spätere  Beobachtung  zeigte,  mit  Becht  schloß. 

Auf  der  anderen  Seite  hat  der  negative  Befund  von  okkulten  Blu- 
tungen bei  sonst  klaren  oder  auch  nur  wahrscheinlichem  Krankheits« 
eosemble  keineswegs  einen  determinierenden  Einfluß  auf  die  Diagnose.  Ich 
habe  wiederholt  Patienten  mit  Ulcusanamnese  und  ausgesprochenem  ob- 
jektiven Ulcusbefund  gesehen,  bei  denen  okkulte  Blutungen  dauernd 
vermißt  wurden.  Auch  die  daraufhin  eingeleitete  Therapie  schlug  in 
diesem  Sinne  ein.  Es  handelt  sich  vielleicht  in  solchen  Fällen  um  alte 
kallöse,  schlecht  vernarbende  Geschwüre,  deren  eigentliches  hämorrha- 
gisches Stadium  monatelang  oder  noch  länger  zurückliegt.  Man  darf 
auch  nicht  außer  acht  lassen,  daß  die  vorsichtige  Kost,  die  selbst  bei 
Verdacht  auf  Ulcus  teils  von  ärztlicher  Seite,  teils  von  den  Patienten 
selbst  befolgt  wird,  eines  der  besten  Mittel  ist,  die  Blutungen  zum  Still- 
stand kommen  zu  lassen. 

Sehr  viel  günstiger  diagnostische  Handhaben  bietet  der  Befund  von 
okkulten  Blutungen  beim  Magenkarzinom.  Lassen  wir  zunächst  einige 
Zahlen  sprechen.  Unter  124  Fällen  von  Magenkarzinomen  der  Jahre 
1901 — 1904,  bei  denen  ich  den  Befund  von  okkulten  Magenblutungen 
im  Mageninhalt  oder  in  den  Fäces  oder  in  beiden  zusammen  festgestellt 
habe,  findet  sich  ein  positiver  Blutbefund  im  Mageninhalt  oder  Fäces 
oder  beiden  zusammen  107  mal  notiert,  d.  h.  in  86,3%^).  Ganz  ähnlich 
lauten  die  Befunde  der  anderen  Autoren.  So  fand  Hartmann^)  unter 
17  Fällen  von  Karzinom  des  Magens  14  mal  stark  positive  Blutproben. 
Desgleichen  beobachtete  Joachim^}  unter  18  Fällen  von  Karzinom  nur 
in  einem  Falle  (Ösophaguskarzinom)  kein  okkultes  Blut.  Joachim  und 
Hart  mann  weisen  mit  Recht  auf  die  Konstanz  des  Blutgehaltes  gegen- 
über anderen  günstigen  Affektionen  hin.  Auch  v.  Koziczkowski^) 
fand  bei  Serienuntersuchungen  häufig  oder  konstant  Blutfarbstoff  in  den 
Faces.  Schon  hieraus  folgt  die  erhebliche  Bedeutung  des  okkulten  Blut- 
befundes  bei  Magenkarzinomen.  Vor  allem  kommt  er  differentialdia- 
gnostisch in  Frage  gegenüber  der  chronischen  anaziden  Gastritis.  Bis 
vor  kurzem  stieß  bekanntlich  die  Differentialdiagnose  zwischen  diesen 
beiden,  durch  den  gleichen  Befund  des  Salzsäuremangels  ausgezeichneten 
Krankheiten  auf  große  Schwierigkeiten.  Diese  Schwierigkeiten  sind  aller- 
dings durch  das  mehrfach  als  relativ  zuverlässig  erkannte  Verfahren  von 


i;  Nicht  in  allen  FfiUen  war  der  Blutbefund  ein  okkulter.  Wo  dies  nicht  der 
Pall  war,  lag  Kaffeesati  oder  frische  Blutung  vor.  Es  ändert  dies  selbstredend  nichts 
an  dem  Qesamtresultat 

2)  Hartmann,  1.  c. 

3)  loachim,  1.  c. 

4)  T.  Xoziczkowski,  1.  c. 
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Salomon^),  über  das  ich  übrigens  persönlich  nur  geringe  Erfahnugw 
besitze,  anscheinend  behoben  worden.  Es  bedarf  aber  für  den  Kundig« 
keiner  besonderen  Erörterung,  daß  die  Salomonsohe  Methode  an  Ein- 
fachheit der  Prüfung  auf  okkulte  Blutungen  ganz  erheblich  unterl^ea  iit* 

Etwas  komplizierter  dagegen  liegen  die  Verhältnisse  bei  einem  Sym- 
ptomenkomplex,  der  in  folgender  Weise  sich  äuBert:  Stauung  des  Magen- 
inhaltes bei  Anwesenheit  freier  Salzsäure  in  normaler  oder  übernormala 
Menge;  zugleich  Anwesenheit  von  Sarcina  und  Hefe.  Dabei  Fehlea 
eines  Tumor. 

Dieser  Komplex,  der  bis  vor  noch  nicht  sehr  langer  Zeit  als  maß- 
gebend gegen  Karzinom  angesehen  wurde,  findet  sich,  wie  die  waehien« 
den  Erfahrungen  lehrten,  bei  letzterem  keineswegs  selten. 

Nun  haben  wir  bereits  früher  erörtert,  daB  auch  in  Fällen  sicher 
gutartiger  Stenose,  die  bekanntlich  genau  das  gleiche  chemische  nxid 
mikroskopische  Bild  zeigen,  okkulte  Blutungen  teils  vorkommen,  teili 
dauernd  vermißt  werden. 

Soweit  ein  konstanter  Blutbefund,  und  zwar  in  den  FäLces,  voiliegt 
—  der  Blutnachweis  im  Mageninhalt  ist  aus  den  früher  angegebenen 
Gründen  nicht  absolut  schlüssig  —  wird  von  einer  zielbewußten  dia« 
gnostischen  Trennung  nicht  die  Rede  sein.  Dagegen  spricht  konstante« 
Fehlen  von  Blut  in  den  Fäces  zwar  nicht  mit  absoluter  Sicher- 
heit, aber  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  gegen  Karzinom. 

Vielleicht  kann  man  durch  folgendes  Verfahren  bei  positiyem  Blatbefimd  fmn 
Ziele  kommen:  Es  hat  sich  gezeigt,  daß,  wenn  es  gelingt,  auf  diätetischem  Wege  die 
Ulzeration  zu  beseitigen ,  die  okkulten  Blutungen  aufhören.  Wenn  man  z.  B.  den 
Patienten  mehrere  Tage  nur  Milch  genießen  läßt,  so  wOrden  die  okkulten  BlutniigeB 
bei  Stenose  aus  Ulcus  gradatim  schwinden.  Bei  ILaninomen  dagegen  persistieren  die 
Blutungen  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  auch  bei  dieser  reizlosen  Kost  weiter. 
Ich  behalte  mir  weiteres  über  die  Bichtigkeit  dieses  erst  in  wenigen  Fällen  geprüfte« 
Vorschlages  vor. 

Alle  diese  diagnostischen  Erörterungen  gelten  naturgemäB  wesentlich 
für  Fälle  von  Karzinom,  bei  denen  entweder  ein  Tumor  nicht  fühlbar  ist, 
oder  aber  der  Sitz  oder  die  Art  desselben  (Verdickungen  am  Pylorus, 
altes  Ulcus,  Perigastritis  u«  a.)  in  den  Kreis  der  diagnostischen  Erwägungen 
treten.  Jedenfalls  steht,  wie  ich  bereits  in  meiner  ersten  kurzen  Mit- 
teilung über  okkulte  Blutungen  mitgeteilt  habe,  fest,  daß  das  neue  Zeichen 
bedauerlicherweise  ebenso  wie  alle  sonst  bisher  bekannten  versagen  muß, 
für  die  Stellung  der  Frühdiagnose.  Es  kann  allerdings  vorkommen,  daß 
der  okkulte  Blutnachweis  einmal  mit  einem  noch  nicht  in  voller  Höhe 
befindlichen  Magenkarzinom  zusammentrifft,  und  daB  daher  eine  erfolg- 
reiche Operation  auf  Grund  dieses  Befundes  unternommen  werden  kann. 


5)  Salomon,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1903,  Nr.  31. 
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Das  ist  dann  aber  kein  zielbewußtes  Handeln,  sondern  eine  Laune  des 
Zufalles. 

Noch  umstritten  ist  ferner  die  diagnostische  Bedeutung  des  okkulten 
Uotnach weises  bei  schweren  motorischen  Störungen  des  Magens  gutartigen 
Dharakters.  Wir  werden  hier  erst  dann  auf  festem  Boden  stehen,  wenn 
lie  Ursache  des  temporären  Vorkommens  der  okkulten  Blutungen  mit 
Sicherheit  festgestellt  sein  wird.  Da,  wie  bereits  oben  erwähnt,  das  Fehlen 
ron  okkulten  Blutungen  bei  sicherer  Mageninhaltsstauung  nachgewiesen 
ist,  so  muS  man  annehmen,  daß  bei  positivem  Blutbefund  ulzerative 
Prozesse  vorliegen,  die  bei  geeignetem  Verhalten  ^ur  Ausheilung  kommen, 
unter  dem  Einfluß  von  neuen  Stauungen  (mit  Salzsäuren berschuB)  dagegen 
wieder  manifest  werden.  Soviel  darf  man  schon  jetzt  sagen,  daß  ein 
wechselnder  Blutbefund,  namentlich  das  wochenlange  Schwinden  von 
okkultem  Blute,  mehr  zugunsten  einer  gutartigen  Pylorusstenose  spricht 
als  eines  bösartigen  Prozesses.  Desgleichen  kann  man  völligen  Mangel 
an  okkulten  Blutungen  mit  Wahrscheinlichkeit  als  ein  günstiges  Omen 
auffassen. 

Von  den  tiefer  gelegenen  mit  Ulzerationen  einhergehenden  Affektionen 
interessiert  uns  in  erster  Linie  das  Ulcus  duodeni,  dessen  Diagnose  leider 
auch  durch  den  okkulten  Blutnachweis  keine  wesentliche  Förderung  er- 
Cabren  hat.  A  priori  konnte  man  zwar  annehmen,  daß  negativer  Blut- 
befund im  Magen  bei  positivem  in  den  Fäces  für  die  Diagnose  des  Ulcus 
duodeni  stark  ins  Gewicht  fallen  müßte.  Da  wir  aber  bereits  oben  ge- 
sehen haben,  daß  bei  sicher  im  Magen  befindlicher  Blutquelle  der  Magen- 
inhalt sich  als  durchaus  blutfrei  erweisen  kann,  während  die  Blutprobe 
in  den  Fäces  positiv  ausschlägt  —  wir  haben  dies  auch  beim  Ulcus  ventri- 
culi  beobachtet  —  so  kann  von  einer  zielbewußten  Trennung  des  Sitzes 
keine  Rede  mehr  sein.  Allenfalls  kann  man  ein  solches  Zusammentreffen 
in  Verbindung  mit  den  übrigen  Symptomen  diagnostisch  verwerten.  In- 
dessen erscheint  hier  Reserve  dringend  geboten.  Dasselbe,  was  für  das 
Ulcus  duodeni  gilt,  ist  auch,  wie  ohne  weiteres  klar,  für  das  Karzinom 
des  Duodenum  maßgebend,  zumal  dessen  sonstige  klinische  Symptome, 
abgesehen  vielleicht  vom  Carcinoma  infrapapillare,  genau  mit  denen  des 
Magenkarzinomes  zusammenfallen. 

Wesentlich  günstiger  liegen  die  diagnostischen  Schlußfolgerungen  beim 
Karzinom  des  Dickdarmes.  Allerdings  kann  ich  schon  jetzt  sagen, 
daß  der  okkulte  Blutbefund  hierbei  keineswegs  so  häufig  zur  Beobach- 
tung kommt  wie  bei  den  hochgelegenen.  Nichtsdestoweniger  Hegt  in 
dem  regelmäßigen  okkulten  Blutbefund  ein  nie  zu  vernachlässigendes 
diagnostisches  Hilfsmittel  in  Fällen,  in  denen  ein  fühlbarer  Tumor  nicht 
erliegt,  die  übrigen  klinischen  Symptome  dagegen  für  einen  malignen 
Prozeß  am  Dickdarm  sprechen. 
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Ich  betone  hier  nochmals,  daß  man  sich  hier  vor  Verwechsluogeii 
mit  Hämorrhagien  anderer  Provenienz  ganz  besonders  hüten  muB. 

Bezüglich  der  sonstigen  Hämorrhagien,  z.  B.  der  hepatogenen  und 
pankreatogenen,  über  die  zunächst  nur  spärliche  Mitteilungen  vorliegen 
(Joachim,  Clemm),  wird  man  vorerst  mit  seinem  Urteil  noch  zurnck- 
halten  müssen.  Soweit  ich  sehe,  wird  die  Deutung  solcher  ihrer  Goieee 
nach  besonders  okkulter  Blutungen  den  allergrößten  Schwierigkeiten  be- 
gegnen. 

Neben  der  eigentlichen  diagnostischen  Bedeutung  der  okkulten  in- 
testinalen Blutungen  kommt  diesen  ein  nicht  zu  unterschätzender  Wert 
bei  als  prämonitorisches  Symptom.  Da  Joachim  in  seiner  Arbeit 
über  die  Bedeutung  des  Nachweises  von  Blutspuren  in  den  Fäces  (1.  c) 
solche  prämonitorischen  Blutungen  nicht  beobachtet  zu  haben  angibt,  so 
ist  es  nicht  ohne  Interesse,  den  Gegenstand  auf  Grund  meiner  Erfah- 
rungen etwas  genauer  zu  erörtern,  und  zwar  an  der  Hand  zweier 
Krankengeschichten. 

1.  Fall.  Maria  B.,  Köchin,  31  Jahre  alt  Vater  starb  an  unbekannter  Siankheit, 
Mutter  und  zwei  Brüder  der  Patientin  gesund.  Wurde  vor  6  Jahren  wegen  unertrig- 
lieber  Ulcusbeschwerden  (Schmerzen,  Blutungen)  laparotomiert.  Dabei  wurden  nur  Ver- 
wachsungen gelöst,  es  wurden  keine  Ulcera  gefunden,  daher  auch  keine  Gastroentero- 
stomie gemacht.  Nach  der  Operation  bald  wieder  Beschwerden,  bestehend  in  Druck  in 
der  Magengegend,  Übelkeit  und  Erbrechen  nach  der  Nahrungsaufnahme,  stets  aber  ohne 
Blut.  Seit  2  Monaten  erhebliche  Verschlechterung  im  Befinden.  Patientin  nihrt  siefa 
nur  noch  von  Milch,  Weißbrot  und  Butter.  Dabei  häufiges  Erbrechen  eine  Stunde  nseh 
dem  Essen  und  heftige  Schmerzen.  Starke  Gewichtsabnahme,  große  Schwäche,  Herx- 
klopfen.  Stuhl  angehalten,  nie  schwarz.  Kein  Husten,  keine  Nachtschweiße.  Menses 
regelmäßig. 

Status:  Mittelgroße,  mäßig  genährte  Patientin.  Schallabschwächung  aber  der  l. 
Lungenspitze,  reichliche  mittelgroßblasige  Kasselgeräusohe  unter  dem  L  Oberlappen. 
Puls  beschleunigt.  Herz  ohne  Besonderheiten.  Abdomen  zeigt  Laparotomienarbe. 
Schmerzhafter  Druckpunkt  in  der  Mittellinie,  zwei  Finger  unterhalb  des  Proc.  xiphoideus. 
Algesimeter  zeigt  Druckempfindlichkeit  an  der  genannten  Stelle  bei  2  kg.  Kein  doi- 
saler  Druckpunkt.    Rechte  Niere  leicht  beweglich.    Urin  normal,  Reflexe  desgleichen. 

2.  XI.  03.  Probefrühstack:  mäßig  chymifizierter  Inhalt,  subazid.  Freie  Salzsäure 
=  12.    Gesamtazidität  =  44. 

3.  XI.  03.  Die  mitgebrachten  Fäces  enthalten  deutlich  okkultes  Blut  Am  4.  XL 
und  5.  XI.  derselbe  Befund. 

Therapie:  Diät,  Wismut  in  großen  Dosen.  Am  11.  I.  1904  wurde  die  letzte  Dosis 
Wismut  genommen,  am  14.  I.  und  16.  I.  waren  die  Proben  auf  okkultes  Blut  noch  ne- 
gativ, am  30.  I.  zeigte  sich  von  neuem  okkultes  Blut. 

Am  10.  II.  1904  kommt  die  Patientin  wieder  mit  der  Angabe,  einige  Tage  vorher 
eine  heftige  Magenblutung,  und  zwar  etwa  in  Menge  von  1 — 1  Vs  Liter  gehabt  zu  haben. 
Stuhl  seitdem  teerartig,  der  mitgebrachte  Stuhl  ist  pechschwarz  und  zeigt  intensive  Blnt- 
reaktion.    Die  Patientin  wird  behufs  Ulcuskur  einem  Krankenhause  überwiesen. 

2.  Fall.  Ludw.  E.,  35  Jahre  alt,  Maschinenarbeiter.  Eltern  gesund,  desgleichen 
Geschwister,  Frau  und  Kinder.  1897  Gonorrhöe.  Seit  1897  Magenbeschwerden.  Erbre- 
chen V«  Stunde  nach  Nahrungsaufnahme  fester  Speisen,  vorher  mehr  oder  weniger  hef- 
tige Schmerzen.    Flüssigkeiten  werden  dagegen  gut  vertragen.    Dieser  Zustand  hat  bis 
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jetit  angehalten.  Patient  gibt  an,  mehrmals  dunkle  Massen  erbrochen  zu  haben,  auch 
war  der  Stuhlgang  mehrfach  schwarz. 

In  der  letzten  Zeit  Steigerung  der  Beschwerden.  Es  bestehen  dauernde  krampf- 
hafte Schmerzen  in  der  Magengegend,  jetzt  bereits  unabhängig  von  der  Nahrungsauf- 
nahme, dagegen  kein  Erbrechen.  Beim  Bücken,  überhaupt  bei  körperlichen  Bewegungen 
werden  die  Schmerzen  nicht  größer.    Stuhl  angehalten,  keine  Nachtschweiße,  kein  Husten. 

Status  praesens.  Großer,  gut  genährter  Mann  von  blasser  Gesichtsfarbe.  Lun- 
gen, Herz  ohne  Besonderheiten.  In  der  Mitte  zwischen  Proc.  xiphoideus  und  Nabel  eine 
erbsengroße  Hemia  lin.  alb.  Kein  sicherer  epigastrischer  Druckpunkt.  Sonst  am  Ab- 
domen keine  Besonderheiten.  Im  Urin  finden  sich  kleine  Mengen  von  Eiweiß,  keine 
Zylinder.    Kein  Zucker.    Reflexe  gut  erhalten. 

Am  12.  XL  03.  Die  mitgebrachten  Fäces  enthalten  deutlich  okkultes  Blut.  Der 
Msgeninhalt  dagegen,  der  reichlich  Salzsäure  enthält  (Azidität  s  60;,  ist  völlig  frei  Ton 
okkultem  Blut  Die  Blutbewegung  in  den  Fäces  wurde  nun  weiter  verfolgt  und  folgen- 
des notiert:  Am  13.  XL  kein  okkultes  Blut  in  den  Fäces,  am  16.  XL  wieder  starker 
Blutgehalt,  aber  nur  okkult.  In  den  nächsten  Tagen  verschwindet  das  Blut  wieder,  es 
tritt  aber  trotz  Milchdiät,  Bettruhe  und  heißen  Umschlägen  keine  Besserung  des  sub- 
jektiven Befindens  ein. 

Unter  diesen  Umständen  wird  als  vermutliche  Ursache  der  Magenschmerzen  die 
Henua  lin.  alb.  angesehen  imd  dem  Patienten  der  Rat  gegeben,  sich  operieren  zu  lassen. 
Am  10.  XII.  03  Operation  der  Hernia  lin.  alb.  Glatter,  reaktionsloser  Verlauf.  Da  tritt 
in  der  Nacht  vom  24. — 25.  XII.  im  Krankenhaus  plötzlich  eine  schwere  Hämatemesis 
TOD  11/2  Liter  auf.  Auf  Grund  dieser  Beobachtung  neuerdings  Ulcuskur.  Weitere  Daten 
fehlen. 

Aus  diesen  Krankengeschichten,  die  ich  noch  erheblich  vermehren 
könnte,  folgt,  daß  dem  Nachweis  solcher  prämoniteiischen  Blutungen 
eine  sehr  erhebliche  klinische  Bedeutung  zukommt.  Namentlich  zeigt 
der  iweite  Fall,  daB  die  richtige  Diagnose  unter  Umständen  lediglich 
hierdurch  zu  machen  ist.  Ebenso  wie  bei  Ulcus  ventriculi  kann  auch 
bei  Karzinomen  des  Magens  mit  unklarem  Verlauf  und  sonstigem  Befund 
iet  dauernde  Befund  von  okkultem  Blut  die  Diagnose  ermöglichen.  So 
habe  ich  augenblicklich  einen  Fall  in  Behandlung,  der  zwar  für  ein  Kar- 
zinom sprach,  aber  mit  ganz  irregulären  Symptomen  (diffuse  Schmerzen 
im  Leibe,  keine  Magenbeschwerden).  Der  regelmäßige  Befund  von  ok* 
kultem  Blut  in  den  Fäces  veranlaßte  wiederholte  genaue  Untersuchung 
des  Abdomen,  die  schließlich  einen  schwer  zu  palpierenden  Tumor  des 
^dus  und  des  linken  Leberlappens  ergab.  Der  Mageninhalt  enthielt 
gleichfalls  frisches  Blut  und  Eiter.  Es  folgt  ferner  daraus,  daß  man  in 
allen  sonst  unklaren  Fällen  den  okkulten  Blutnachweis  niemals  außer 
acht  lassen  darf.  Allerdings  darf  man  nicht  erwarten,  daß  okkulte  Blu- 
tuigen  im  Frühstadium  sonst  unklarer  Krankheiten  immer  den  Schlüssel 
«Ol  Erkenntnis  bieten.  Es  ist  aber  auch  in  solchen  Fällen  ein  Alarm- 
signal, das  wenigstens  darauf  mit  Bestimmtheit  hinweist,  daß  ein  ulze- 
^r  Prozeß  vorliegt,  dessen  Natur  durch  eingehende,  am  besten  klinische 
Beobachtung  genauer  eruiert  werden  muß. 
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Prognostische  und  therapentisclie  Bedentnng  okknltor  Magen- 

Darmblatnngen. 

Dem  dauernden  Vorkommen  okkulter  Blutungen  kommt  dieselbe 
prognostische  Bedeutung  su  wie  den  manifesten.  Das  soll  heifien,  dal 
der  KrankheitsproEeB,  mag  er  akut  oder  chronisch  sein,  so  lange  nicht  ik 
erloschen  anzusehen  ist,  bis  die  Blutquelle,  wenn  auch  in  minimalster 
Weise,  weiterfließt.  Hierbei  braucht  ein  einmaliges  Wiederauftauehea 
bereits  verschwundener  Blutungen  noch  keineswegs  eine  beunruhigende 
Bedeutung  zu  haben.  Wohl  aber  liegt  in  dem  dauernden  okkulten  Blat- 
yerlust  die  unbedingte  Mahnung  zur  vorsichtigen  Prognose.  Aus  der 
groBen  Reihe  von  Beobachtungen,  die  ich  in  dieser  Hinsicht  zu  madien 
Gelegenheit  hatte,  mag  nur  die  folgende  erwähnt  sein. 

Ein  84j&hriger,  an  chronischem  Blasenkatarrh  leidender  Patient  erkrankt  im  Juli 
1904  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Magen-  und  Lebergegend  und  dann  an- 
schließend  an  Bluterbrechen.  Die  Untersuchimg  ergibt  eine  Schwellung  und  Sehxnen- 
haftigkeit  des  r.  Leberlappens.  Bei  sorgfältiger  Diät  bessert  sich  das  subjektire  Be- 
finden, die  Leberschwellung  tritt  zurück.  Der  anfangs  teerfarbene  Stuhl  wird  lingsam 
heller,  zeigt  aber  noch  tagelang  nach  der  ersten  Attacke  von  Bluterbrechen  daaernd 
okkultes  Blut.  Hierbei  anhaltendes  subjektives  Wohlbefinden.  Da  tritt  17  Tage  ns^ 
der  ersten  Attacke  eine  zweite,  ebenso  schwere,  mit  Bluterbrechen  und  MeliDa  an. 
Danach  sichtbarer  Kräftezerfall  und  zwei  Tage  später  Exitus. 

Aus  dieser  Beobachtung,  welcher,  wie  gesagt,  die  übrigen  sich  gleich- 
sinnig anreihen,  folgt,  daß  den  okkulten  Blutungen,  gleichgültig,  ob  dei 
Krankheitsyerlauf  sonst  eine  scheinbar  günstige  Wendung  zeigt,  immei 
eine  ernste  Prognose  beiwohnt.  Man  muß  immer  gewärtig  sein,  daß  der 
okkulten  Blutung  in  einem  Stadium,  in  dem  scheinbar  alle  Gefahren 
beseitigt  sind,  plötzlich  eine  foudroyante  akute  Blutung  nachfolgen  kann. 
Je  länger  und  intensiver  ich  das  Studium  der  okkulten  Blutungen  vei- 
folge,  um  so  pessimistischer  bin  ich  in  der  Auffassung  derselben  geworden, 
und  ich  kann  daher  nur  dringend  raten,  den  Verlauf  und  die  Entwick- 
lung der  okkulten  Blutungen  mit  der  größten  Aufmerksamkeit  zu  vei- 
folgen.  In  einzelnen  Fällen  wiederum  trifft  das  erneute  Auftreten  ok- 
kulter Blutungen  mit  Verschlechterungen  des  subjektiven  und  objektiven 
Krankheitszustandes  zusammen;  sehr  häufig  war  ich  z.  B.  in  der  Lage, 
einfach  aus  dem  Stuhl bef und  eine  sich  dann  als  zutreffend  erweisende 
Verschlechterung  vorauszusagen. 

Umgekehrt  ist  das  dauernde  Aufhören  okkulter  Blutungen  allgemein 
ausgedrückt  als  ein  günstiges  zu  betrachten.  So  z.  B.  habe  ich  drei  Be- 
obachtungen zu  registrieren,  bei  denen  es  sich  im  vorgeschrittensten  Alter 
um  plötzlich  entstandene  schwere  Hämatemesis  (senile  Magenblutung  auf 
arteriosklerotischer  Basis)  handelte.  Nichts  lag  anfangs  näher  als  die 
Annahme  einer  Blutung  auf  maligner  Basis.  Die  dauernde  Untersuchung 
auf  okkulte  Blutungen  ergab  kurze  Zeit  darauf  regelmäßig  ein  negatives 
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Besultat.     Mit  Bücksicht  hierauf  ließ  ich  die  Diagnose  Karzinom  fallen. 
Alle  drei  Patienten  sind  vollkommen  gesund  geworden. 

Von  dem  Nachweis  okkulter  Blutungen  beginnt  auch  die  Therapie 
bereits  Nutzen  zu  ziehen,  naturgemäß  sehr  allmählich  und  tastend. 

Unbedingt  am  bedeutungsvollsten  ist  die  Feststellung  okkulter  Blu- 
tungen für  die  Prophylaxe.  Während  sich  bis  vor  kurzem  unsre  ärztliche 
TUtigkeit  erst  auf  der  Höhe  einer  bereits  evidenten  inneren  Blutung  ent- 
faltete, beginnt  nunmehr  unser  Handeln  schon  mit  der  Feststellung  einer 
eben  bemerkten  minimalen  Blutung.  Wie  der  Chirurg  bei  einer  schritt- 
weisen Präparierung  selbst  die  kleinste  Blutung  sorgfältig  behandelt  und 
nicht  eher  ruht,  bis  er  das  blutende  Gefäß  gefaßt  und  unterbunden  hat, 
80  muß  auch  nach  dem  jetzigen  Stande  der  Wissenschaft  der  Internist 
den  kleinsten  Blutverlusten  dieselbe  Aufmerksamkeit  schenken  wie  den 
manifesten  Hämorrhagien.  Blut  sparen,  heißt  hier  Blut  ersetzen. 
In  einem  je  früheren  Stadium  wir  das  Vorliegen  okkulter  Blutungen  er- 
kennen werden,  um  so  wirksamer  und  durchschlagender  wird  das  Ziel 
zu  erreichen  sein. 

Nun  ist  unseren  therapeutischen  Bestrebungen,  wie  ohne  weiteres 
zugegeben  werden  soll,  eine  gewisse  Grenze  gesetzt.  Eine  karzinomatöse 
Geschwulst  am  Ösophagus  oder  Magen  oder  Darm  zum  völligen  Auf- 
boren der  Blutungen  zu  bringen,  ist  gewiß  eine  schwere,  wenn  überhaupt 
lösbare  Aufgabe.  Dagegen  ist  es  ein  durchaus  lösbares  Problem,  den 
Blutverlust  einzuschränken  und  hierdurch  die  Lebensfrist  der  Kranken 
zu  verlängern. 

In  anderen,  nicht  malignen  Fällen  können  wir  viel  mehr  erreichen, 
d.  h.  der  sich  langsam  vorbereitenden  Hämorrhagie  Halt  gewähren. 

Da  die  therapeutischen  Maßnahmen  bei  der  Prophylaxe  der  okkulten 
Blutungen  mit  denen  bei  der  eigentlichen  Therapie  im  wesentlichen  zu- 
•ammen fallen,  so  wollen  wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  die 
therapeutischen  Grundsätze  im  folgenden  zusammenfassend  betrachten. 

Hierbei  ist  gleich  vorwegzunehmen,  daß  die  akuten  Hämorrhagien 
for  die  Bewertung  von  therapeutischen  Maßnahmen  wenig  geeignet  sind, 
namentlich  nicht  in  positivem  Sinne,  d.  h.  zur  Beurteilung  des  Nutzens 
eines  therapeutischen  Mittels.  Daher  kommt  es  denn  auch,  daß  über  den 
Wert  von  blutstillenden  Mitteln,  seien  sie  innerlich,  seien  sie  subkutan 
oder  rektal  appliziert,  die  Ansichten  weit  auseinandergehen.  Wie  kann 
man  denn  auch  beurteilen,  ob  in  einem  Falle  von  schwerer,  anscheinend 
unstillbarei  Hämatemesis  ein  Mittel  »geholfen«  hat,  wo  wir  doch  wissen, 
daß  gerade  in  den  verzweifeltsten  Fällen  ohne  jedes  Mittel  eine  Spontan- 
heilung eintritt? 

Die  chronischen  Fälle  bieten  ein  sehr  viel  sicheres  und  für  die  Be- 
uTteilang  blutstillender  Agentien  weit  geeigneteres  Feld. 
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In  dieser  Hinsicht  befinden  wir  uns  naturgemäß  in  den  allerentea 
Anfängen,  aber  schon  jetzt  liegen  einige  Erfahrungen  von  Wert  vor. 

DaB  bei  der  Behandlung  chronischer  Blutungen,  welcher  Ätiologie 
und  Provenienz  sie  auch  immer  entspringen  mögen,  körperliche  Suhe, 
d.  h.  Bettruhe  das  sicherste  Schutz-  und  Heilmittel  darstellt,  liegt  auf  der 
Hand.  Speziell  bei  Geschwürsbildungen  ist  diese  Forderung  bereits  seit 
langem  bekannt.  Unsere  zahlreichen  Erfahrungen  an  okkulten  Blutungen 
haben  uns  aber  gelehrt,  daß  dieser  Grundsatz  noch  weit  schärfer  zu  be- 
tonen ist,  als  es  bisher  üblich  war.  Aus  den  früher  mitgeteilten  Kranken- 
geschichten, denen  wir  zahlreiche  andere  anreihen  könnten,  geht  dies  mit 
aller  Evidenz  hervor.  Ganz  so  streng  werden  wir  bei  den  karzinomatösea 
Blutungen  nicht  vorgehen  können,  aber  auch  hier  wird  wenigstens,  so 
weit  irgend  tunlich,  körperliche  Ruhe  zu  fordern  sein. 

Was  die  Diät  betrifft,  so  hat  bei  Geschwürsprozessen  seit  Cru- 
veilhiers  Vorgehen  die  Empirie  bereits  das  rechte  Mittel  in  der  Milch 
erkannt.  In  der  Tat  haben  meine  Erfahrungen  gezeigt,  daß  unter  An- 
wendung von  Bettruhe  und  Milchnahrung  okkulte  Magenblutungen  ex 
ulcere  in  3—5  Tagen  völlig  zum  Schwinden  zu  bringen  sind,  ja  es  muß 
immer  Bedenken  erregen,  wenn  unter  Anwendung  dieser  Therapie  die 
Blutungen  nicht  innerhalb  weniger  Tage  völlig  stehen. 

Inwieweit  andere,  herkömmlich  empirisch  angewendete  Mittel,  wie 
Eis  innerlich  oder  äußerlich,  Umschläge  der  verschiedensten  Art,  günstig 
auf  die  Blutstillung  wirken,  ist  bisher  noch  immer  nicht  mit  genügen- 
der Sicherheit  eruiert.  Bezüglich  der  heißen  Breiumschläge  —  bekannt- 
lich eines  der  am  häufigsten  angewandten  Adjuvantien  bei  der  Kur  dei 
Magengeschwürs  nach  v.  Leube  —  kann  ich  sagen,  daß  wir  mehrmals 
Steigerungen  der  okkulten  Blutungen  konstatiert  haben.  In  zahlreichen 
anderen  Fällen  war  aber  ein  solcher  Effekt  nicht  wahrnehmbar.  Weitere 
Untersuchungen  werden  hierüber  genaueren  Aufschluß  bringen. 

Es  liegt  ferner  auf  der  Hand,  daß  unser  diätetisches  Regime  untei 
Anwendung  von  Serienuntersuchungen  auf  okkultes  Blut  statt  der  hifl- 
herigen  Schablone  einen  zielbewußten,  planvollen  Charakter  annehmen 
wird.  Während  wir  z.  B.  bei  der  Behandlung  des  Ulcus  ventricuh  bis 
vor  kurzem  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  lediglich  auf  die  lein 
subjektiven  Angaben  hin  unser  Regime  einzurichten  pflegten,  haben  wir 
jetzt  in  dem  Nachweis  von  okkulten  Blutungen  einen  maßgebenden 
objektiven  Anhaltspunkt  dafür,  ob  der  Prozeß  in  der  Besserung  b^riffen 
ist  oder  nicht.  Hiervon  wird  dann  abhängen,  ob  wir  eine  Erweiterung 
der  Diät  zulassen  können  oder  nicht,  und  weiter  wird  die  erneute  Prü- 
fung uns  anzeigen,  ob  die  neue  Diät  vertragen  wird  oder  nicht. 

Weiter  liegt  auf  der  Hand,  daß,  solange  noch  Blutungen,  auch  der 
minimalsten  Art,  vorliegen,  von  einer  Heilung  nicht  gesprochen  weiden 
kann.     Kein  Kranker  mit  okkulten  Blutungen  darf  daher,   gleichgültige 
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1>  das  Grundleiden  heilbar  ist  oder  nicht,  außer  Augen  gelassen  werden, 
[an  hat  die  Verpflichtung,  ihn  aufmerksam  zu  machen,  daß  er  bei 
langelnder  körperlicher  oder  geistiger  Schonung  sich  der  Gefahr  einer 
nter  Umständen  tödlichen  Hämorrhagie  aussetzt. 

Neben  der  Diät  spielen  seit  alters  her  die  verschiedensten  inneren 
nd  äußeren  blutstillenden  Mittel  eine  sehr  erhebliche  und  verschieden 
eoiteilte  Rolle. 

Nach  dieser  Richtung  liegen  aus  letzter  Zeit  Untersuchungen  von 
Ichloß^)  aus  meiner  Poliklinik  über  die  Wirkung  des  vielgebrauchten 
Wismut  vor.  Diese  Untersuchungen  an  14  Patienten  mit  Ulcus  ventri- 
nli  und  wiederholt  geführtem  Nachweis  okkulter  Blutungen  ergaben 
»t  übereinstimmend,  daß  das  Wismut  die  Magen blutungen  zum 
ichweigen  bringt,  aber  nur  so  lange  als  es  gegeben  wird.  Mit  dem 
Logenblick,  wo  es  sistiert  wird,  beginnen  die  okkulten  Blutungen  wieder 
ron  neuem.  Daraus  folgt,  daß  die  bisher  geltende  Annahme  einer 
leckenden,  schützenden  Hülle,  die  das  Wismut  üben  soll,  in  dieser  All- 
jiemeinheit  nicht  zutrifft. 

Es  wird  Aufgabe  der  künftigen  Bestrebungen  sein  müssen,  nach 
Mitteln  zu  suchen,  welche  einen  dauernden,  anhaltenden  Einfluß  auf 
die  Blutungen  besitzen.  Unser  Augenmerk  wird  sich  hierbei  besonders 
auf  solche  Mittel  zu  richten  haben,  welche  eine  erhöhte  Blutgerinnung 
bewirken.  Wir  besitzen  bekanntlich  in  der  Gelatine,  in  den  Kalksalzen  2), 
vielleicht  auch  in  den  kalkhaltigen  Mineralwässern  Substanzen,  die  zum 
Teil  bereits  erfolgreich  angewendet  worden  sind,  deren  Wirkung  aber 
noch  nicht  über  allem  Zweifel  feststeht.  Hier  eröffnet  sich  noch  ein  aus- 
sichtsreiches Arbeitsfeld  für  zukünftige  Forschungen. 

Vor  andere  Aufgaben  werden  wir  gestellt,  wenn  es  sich  um  okkulte 
Blutungen  aus  den  Dickdarmwegen  handelt.  Nehmen  wir  den  Fall 
eines  stenosier enden  und  ulzerierenden  Kolonkarzinoms  an,  so  besteht 
die  Hauptindikation  darin,  die  Stagnation  oberhalb  der  stenosierten  Darm- 
partie zu  verhüten.  Wissen  wir  doch  aus  zahlreichen  chirurgischen  Be- 
obachtungen, daß  Blut-  und  Eitersekretion  von  Karzinomen  aufhört  oder 
erheblieh  geringer  wird,  wenn  für  den  Darminhalt  durch  eine  oberhalb 
der  Stenose  angelegte  Fistel  Abfluß  geschaffen  wird.  Wenn  nun  auch 
die  interne  Medizin  nicht  entfernt  mit  einem  so  radikalen  Mittel  kon- 
kurrieren kann,  so  wird  man  doch  nicht  fehlgehen  mit  der  Annahme, 
daß  die  Sorge  für  eine  erleichterte  Fortschaffung  der  stagnierenden 
Massen  auch  eine  Verminderung  der  Ulzeration,  d.  h.  der  Blutung  nach 
sich  ziehen  wird.  Man  erstrebt  dies  bekannterweise  einerseits  durch  eine 
blande,  reizlose  Kost,  andererseits  durch  milde,   pflanzliche  Abführmittel 

1)  Schloß,  1.  c. 

2)  Boas,  Therapie  der  Gegenwart  1904.    Juliheft. 
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bzw.   die  sogen.   Mittekalze.     Genaue  Feststellungen  aber  die  Wiikiiq 
beider  Komponenten  auf  die  okkulten  Blutungen  müssen  gleichfalls 
künftigem  Studium  überlassen  werden. 


Die  vorstehenden  Auseinandersetzungen  lassen  erkennen ,  dafi  n 
in  dem  Nachweis  der  okkulten  Magen-  und  Darmblutungen  tiots  da; 
mannigfachen  Lücken  eine  äußerst  fruchtbare  klinische  Methode  bedtKa; 
Allerdings  erfordert  sie  sowohl  in  diagnostischer  als  auch  in  prognosti- 
scher und  therapeutischer  Beziehung  ein  hohes  Maß  von  Eritik  nai 
Umsicht.  In  der  Hand  eines  oberflächlichen  Beurteilers  von  sweifel- 
haftem  Wert,  gewinnt  sie  ihre  wahre  Bedeutung  lediglich  bei  sorgfaldgster 
Abwägung  und  Begrenzung. 

Wer  hierzu  befähigt  ist,  wird  aus  dem  Studium  der  okkulten  BliH 
tungen  wissenschaftlich  wie  praktisch  eine  Fülle  von  Belehrung  und 
Förderung  gewinnen. 


390. 

(Innere  Medizin  Nr.  116.) 

Die  ürsaohe  des  gelben  Fiebers  und  die  Eesultate 
der  prophylaktischen  Behandlang  desselben. 

Von 

W.  Havelbnrg, 

Rio  de  Janeiro -BerÜD. 


Obwohl  das  gelbe  Fieber  für  den  deutschen  Leserkreis  im  wesent- 
lichen nur  ein  theoretisches  Interesse  darbieten  dürfte,  wird  es  dennoch 
wohl  erwünscht  sein  zu  erfahren,  was  man  über  die  Ursache  des  gelben 
Fiebers  weiß  und  welche  Fortschritte  in  der  prophylaktischen  Bekämpfung 
dieser  zweifellosen  Infektionskrankheit  gemacht  worden  sind.  Nächst  der 
wissenschaftlichen  Seite  sind  mit  dem  Gegenstande  wichtige  praktische 
Ziele  verknüpft.  Vielfach  bilden  die  Länder,  wo  Gelbfieber  vorkommt, 
das  Ziel  deutscher  Auswanderer,  und  dann  stehen  Handel  und  Schiffahrt 
Deutschlands  in  lebhaftestem  Verkehr  mit  Gelbfieber-Orten,  so  daß  einer- 
seits die  Kenntnis  der  Verhältnisse  im  Interesse  der  Wohlfahrt  vieler 
Landsleute  sehr  wichtig  ist,  andernteils  eine  Erörterung  angezeigt  ist, 
wie  wir  uns  den  von  Gelbfiebergegenden  kommenden  Personen  und  im- 
portierten Gegenständen  gegenüber  zu  verhalten  haben,  und  unter  welchen 
Umstanden,  wenn  auch  nicht  gerade  Deutschland,  aber  doch  die  südlichen 
europäischen  Länder  von  einer  Invasion  des  Gelbfiebers,  wie  es  ja  schon 
mehrfach  geschehen  ist,  bedroht  werden  können*). 

Bezüglich  des  gelben  Fiebers  ist  natürlich  auch  auf  Mikroorganismen 
gefahndet  worden  und  verschiedene  Befunde  wurden  publiziert,  die  aber 
alle  sich  als  belanglos  erwiesen  (i).  Einer  der  bekanntesten  und  zu  ge- 
wisser Zeit  sehr  lebhaft  diskutierten  spezifischen  Keime  war  der  Crypto- 
coccuB  xanthogenicus  von  Freire  (Rio  de  Janeiro);    der  Entdecker,  oder 

*}  Diese  Abhandlung  entspricht  einem  in  der  Deutschen  Gesellschaft  für  öffentliche 
,    Geiundheitspflege  in  Berlin  am  10.  Januar  gehaltenen  Vortrage. 

Klin.  Yortrige,  N.  F.  Nr.  3»0.  (Innere  Medizin  Nr.  IIB.)    Mai  1905.  27 
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vielleicht  sage  ich  besser  Erfinder,  ging  so  weit,  präventive  Impfungen 
mit  den  Kulturen  seines  Mikroorganismus,  dessen  Virus  er  nach  der 
Pasteurschen  Methode  abschwächte,  vorzunehmen,  wie  er  dies  auch  in 
einer  Sitzung  des  Berliner  Vereins  für  innere  Medizin  erzählte.  Mit  dem 
Tode  des  Entdeckers  ist  der  Mikrokokkus  auch  dahingesunken;  aber 
während  der  Lebzeiten  von  Freire  war  es  unmöglich,  mit  ihm  zu  dis- 
kutieren, einmal,  weil  er  seine  Kulturen  vor  gewissen  Augen  ängstlich 
hütete,  dann  hatte  Freire  es  verstanden,  und  die  Verhältnisse  hatten  ihn 
darin  unterstützt,  daß  er  von  einem  Teil  seiner  Landsleute  als  ein  Weiser 
betrachtet  wurde  und  ihm  zu  opponieren  wurde  als  ein  Angriff  auf  die 
nationale  Ehre  betrachtet. 

Im  Jahre  1897  haben  Sanarelli  und  ich  zu  gleicher  Zeit  Angaben 
über  einen  Mikroorganismus  gemacht,  den  jeder  von  uns  als  einen  für 
das  Gelbfieber  spezifischen  ansah.  Unserer  beider  Arbeiten  erschienen  in 
demselben  Hefte  der  Annales  de  llnstitut  Pasteur(^). 

Ich  habe  Proben  meiner  Kulturen  verschiedenen  Persönlichkeiten 
zugesandt  und  habe  von  einer  Seite  die  Belehrung  erhalten,  daß  es  sich 
um  das  B.  coli  handle,  aber  auch  von  zwei  hervorragenden  Seiten,  dafi 
es  keinesfalls  das  B.  coli  sei,  jedoch  mit  der  Einschränkung,  daß  es  sich 
nicht  sagen  lasse,  ob  ein  spezifisches  des  gelben  Fiebers.  Ich  glaube  nun 
in  der  Tat  auch,  daß  mein  suspekter  Bazillus  zur  Coliklasse  gehört  und 
unter  der  Einwirkung  des  Gelbfiebergiftes  sich  in  seiner  Infektiosität 
etwas  modifiziert  hat,  aber  im  übrigen  nichts  Spezifisches  ist. 

Die  ausführliche  Arbeit  von  Sanarelli,  die  experimentellen  Beweise, 
die  vortrefflichen  bildlichen  Darstellungen  haben  etwas  sehr  Bestechendes, 
und  man  muß  sagen,  daß,  wenn  sich  alles  so  verhielte,  wie  der  Autor 
es  darstellte,  man  zweifellos  die  Ursache  des  gelben  Fiebers  erkannt 
hätte.  Leider  haben  aber  die  Nachprüfungen  nicht  zu  gleichen  Resul- 
taten geführt. 

Ich  habe  mit  Kulturen,  die  ich  selbst  von  Sanarelli  erhalten,  des 
letzteren  Angaben  zu  prüfen  gesucht  in  Gemeinschaft  mit  brasilianischen 
Kollegen;  ich  habe  während  mehrerer  Jahre  zu  oft  wiederholten  Haien 
die  Nachprüfungen  aufgenommen,  so  oft  sich  mir  Gelegenheit  bot,  in 
Besitz  einer  angeblich  zuverlässigen  Kultur  des  B.  icteroides  zu  gelangen. 
So  sind  im  Laufe  der  Zeit  Kulturen  in  meinen  Händen  gewesen,  die 
direkt  von  Sanarelli  und  von  seinen  Anhängern,  von  denen  sich  übri- 
gens manche  von  ihm  getrennt  haben,  stammen,  und  ich  habe  in  den 
angestellten  Tierexperimenten  nichts  gefunden,  was  auf  Gelbfieberähnlicb- 
keit  hindeutete  oder  mit  den  wichtigsten  Angaben  Sanarellis  bezuglieh 
der  akuten  Verfettung,  des  Ikterus  und  der  Hämorrhagien  überein- 
stimmte. 

Es  hat  nun  allerdings  eine  Anzahl  von  Autoren  die  Mitteilung  ge- 
macht, daß  sie  den  B.  icteroides  aus  den  Organen  von  Gelbfieberleicben 
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kultivieit  hätten,  und  2waT  ist  dies  dea  einzelnen  in  70,  79  selbt  100)|^ 
lamtlicher  Fälle  gelungen.  Diesen  Angaben  stehen  jedoch  die  von  an- 
deren Forschern  gegenüber,  welche,  nicht  minder  technisch  gewandt,  ein 
totales  Fehlschlagen  ihrer  Bemühungen  konstatierten. 

An  eigenen  Bemühungen  habe  ich  es  auch  nicht  fehlen  lassen  und 
in  recht  vielen  Fällen,  sowohl  Kranken  als  auch  Leichen,  genau  nach 
den  Angaben  Sanarellis  auf  den  B.  icteroides  gefahndet.  Aber  es  ist 
mir  die  Kultur  nie  geglückt. 

In  dem  Werke  Sanarellis  werden  sehr  viele  bestimmte  Eigen- 
lehaften  des  Bazillus  angegeben;  manche  Anhänger  Sanarellis  fanden 
dagegen  einen  Bazillus,  den  sie  als  B.  icteroides  ansprachen,  der  sich 
jedoch  anders  verhielt.  Sanarelli  und  seine  Schule  haben  daher  den 
Ausweg  gefunden  zu  erklären,  daß  der  sonst  so  charakteristische  Bazillus 
unter  Umständen  abweichende,  polymorphe  Eigenschaften  besitze. 

In  den  Ländern,  in  welchen  Gelbfieber  vorkommt,  hat  man  noch  nie 
ein  Tier  gesehen,  daß  gleich  dem  Menschen  von  dieser  Krankheit  befallen 
wird.  Einige  Angaben  darüber  gehören  in  das  Reich  der  Fabel.  Nun 
lehrte  Sanarelli,  man  könne  experimentell  Tieren  durch  Injektion  des 
B.  icteroides  ein  evidentes  Gelbfieber  beibringen,  und  das  Tier  par  excel- 
lence  für  experimentelles  Gelbfieber  sei  der  Hund. 

Einer  freundlichen  brieflichen  Mitteilung  von  Sanarelli  verdanke 
ich  den  Hinweis,  daß  man  am  besten  Rassehunde  und  womöglich  junge 
Tiere  nehme.  Ich  habe  mir  seinerzeit  in  Rio  de  Janeiro  mustergültige 
Exemplare  dieser  Art  verschafEi  und  habe  an  diesen  keinen  Unterschied 
von  den  gewöhnlichen  Straßenhunden  gefunden.  Nach  einer  intravenösen, 
aber  auch  subkutanen  Injektion  erkrankten  die  Tiere,  aber  es  blieb  eine 
Anxahl  derselben  am  Leben.  Die  verstorbenen  Tiere  zeigten  mir  keine 
besonders  bemerkenswerten  Veränderungen  in  den  Organen,  nur  solche 
der  septischen  Infektion. 

Ich  habe  auch  an  einigen  Affen  verschiedener  Art  experimentiert; 
die  Tiere  starben,  aber  es  fanden  sich  keine  Gelbfieber  Veränderungen. 
Mäuse,  Ratten,  Meerschweinchen  und  Kaninchen  erkrankten  und  starben, 
als  ob  sie  mit  einem  B.  coli  injiziert  worden  wären. 

Ich  habe  die  Experimente  anderer  Kollegen  gesehen  —  einige  Unter- 
suchungen machte  ich  übrigens  in  Gemeinschaft  mit  solchen  —  die  Re- 
sultate waren  die  gleichen,  wie  ich  sie  eben  erwähnt. 

Es  ist  mir  unverständlich,  wie  einige  Experimentatoren  zu  anderen 
Resultaten  gelangt  sind,  und  nach  den  Angaben  von  Bruschettini  im 
Centralblatt  für  Bakteriologie (3)  müßte  das  experimentelle  Gelbfieber 
leicht,  vielseitig  und  in  ausgeprägtester  Form  zu  erzielen  sein,  denn  weiße 
Mäuse,  weiße  Ratten,  Meerschweinchen,  Kaninchen,  Tauben,  Schildkröten, 
Katzen  sollen  nach  seinen  Angaben  empfänglich  sein.  Sanarelli  er- 
UäTte  Katzen  für  refraktär;  ich  sah  Katzen  erkranken  nach  Injektion  des 
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B.   icteroides,    aber    wieder   gesunden;    Geflügel,   Hühner   und  Täubet« 
zeigten  mir  keinerlei  Reaktion. 

Die  mit  einer  Nachuntersuchung  der  Arbeiten  Sanarellis  von  d» 
amerikanischen  Gesundheitsamt  beauftragten  Herren  Geddings  und 
Wasdinf^]  waren  bezüglich  des  B.  icteroides  nach  Befunden  an  da  ^ 
Leiche  und  nach  Laboratoriumsstudien  ganz  Anhänger  Sanarellis,  ah 
aber  Geddings  seine  weiteren  Studien  im  Institut  Pasteur  in  Pam 
machen  wollte,  gelang  es  ihm  dort  nicht  mehr,  die  Eigenschaften  des 
Bazillus  und  die  Infektion  für  Tiere  zu  demonstrieren. 

Aus  den  Kulturflüsaigkeiten  stellte  Sanarelli  auch  ein  Toxin  du, 
welches  er  identisch  erachtete  mit  der  eigentlich  gefährlichen  Substani 
die  die  für  das  Gelbfieber  spezifischen  Veränderungen  und  krankhaften 
Symptome  verursache;  ausgehend  von  dieser  toxischen  Substanz  schuf  a 
ferner  durch  Immunisierung  von  Tieren  ein  Heilmittel,  das  später  einer 
merkantilen  Ausbeute  übergeben  wurde. 

Auch  dem  Gelbfieberhospital  in  Rio  de  Janeiro  wurde  eine  Quantitit 
zur  versuchsweisen  Verwendung  zur  Verfügung  gestellt.  Dort  konnte 
ich  einige  derart  behandelte  Patienten  sehen,  aber  keiner  der  beobadh 
tenden  Ärzte  hatte  den  Eindruck,  ditß  im  Krankheitsverlauf  irgendeine 
Veränderung  besonderer  Art  sich  vollzog.  Später  suchte  Sanarelli  selbik 
mit  Unterstützung  der  Regierung  des  Staates  Si&o  Paulo  Gelegenheit 
an  einer  größeren  Zahl  von  Erkrankten  in  S.  Carlos  de  Pinhai,  einer 
Stadt  tief  im  Innern  des  Landes,  die  merkwürdigerweise  seit  letzterer 
Zeit  stark  und  wiederholt  von  Gelbfieber  heimgesucht  wurde,  seine 
spezifische  Therapie  und  Schutzimpfungen  zu  erproben.  Seine  Berichte 
waren  ungemein  optimistisch  gefärbt.  Kein  näherer  Kenner  des  Gelb- 
fiebers kann  aus  der  Publikation  Sanarellis  die  Überzeugung  ge- 
winnen, daB,  selbst  unter  Zugrundelegung  der  eigenen  Berichte  dei 
Entdeckers,  der  Krankheitsverlauf  oder  die  Sterblichkeit  eine  erkennbare 
Modifikation  erlitten  haben.  Über  die  Angaben  und  Beurteilungen  der 
von  Sanarelli  gemachten  Mitteilungen  brach  eine  lebhafte  Kontrovene 
aus  seitens  einiger  Ärzte,  die  Gelegenheit  hatten,  die  Vorgänge  zu  ver- 
folgen, so  daß  der  Glaube  an  eine  spezifische  Serumtherapie  durch  all 
dies  keine  rechte  Stütze  fand. 

Später  war  es  weiteren  Kreisen  ermöglicht,*  durch  Anwendung  des 
Sanarellischen  Serum  bei  Behandlung  des  gelben  Fiebers  sich  ein 
eigenes  Urteil  zu  bilden;  dasselbe  fiel  durchaus  unbefriedigend  aus,  und 
nach  eigenen  Erfahrungen  kann  ich  eine  Ablehnung  dieser  Therapie  nur 
für  berechtigt  erachten.  Es  kam  sogar  so  weit,  daB  von  Seiten  der 
Sanitätsbehörden  Brasiliens  dem  geschäftlichen  Vertrieb  des  Serum  Schwie- 
rigkeiten entgegengestellt  wurden. 

Die  Zahl  der  Anhänger  Sanarellis,  die  sich  zur  Sache  äußerten, 
nahm  progressiv  ab;  allmählich  regten  sich  Zweifel  und  Opposition,  auch 
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lie  Zufitimmuikg  des  kompetenten  wissenschaftlichen  europäischen  Forum 
)lieb  aus,  ja,  dasselbe  verhielt  sich  sogar  ablehnend^). 

Eine  Stütse  für  den  B.  icteroides  sollte  schließlich  seine  Agglutina- 
iionseigenschaft  sein.  Auch  dafür  fanden  sich  Verfechter,  ja,  ein  Autor 
iroUte  sogar  eine  Agglutination  durch  das  Blutserum  eines  Menschen,  der 
ror  i  9  Jahren  Gelbfieber  überstanden  hatte,  noch  beobachtet  haben.  Ich 
prwähne  dies,  um  zu  zeigen,  mit  welcher  Voreingenommenheit  man  den 
B.  icteroides  betrachtete.  So  zweifellos  sicher  und  einfach  es  ist,  die 
Agglutination  hervorzurufen  mittels  Zusatz  von  Serum,  das  Tieren  ent- 
rtammte,  die  mit  dem  Bazillus  selbst  in  nur  schwachem  Grade  immuni- 
lieit  worden  waren,  so  sicher  bleibt  sie  aus  bei  Zusatz  von  Serum,  das 
fon  Menschen  während  der  verschiedensten  Epochen  der  Krankheit  oder 
dei  Rekonvaleszenzzeit  gewonnen  wurde.  Davon  habe  ich  mich  oft 
iberseugt. 

Erwähnen  muB  ich  noch,  daB  einige  Forscher  gefunden  haben  wollen 
ÜB  der  B.  icteroides  eine  bedenkliche  Ähnlichkeit  mit  dem  Bazillus  der 
Hog-Cholera  besitze,  der  übrigens  merkwürdigerweise  bei  Einwirkung  des 
Sanarellischen  Gelbfieberheilserum  auch  agglutiniert(^). 

Indes  ist  seitdem  die  Gelbfieberforschung  in  eine  ganz  andere  Phase 
getreten.  Nach  Beendigung  des  spanisch-amerikanischen  Krieges,  mit 
Übernahme  der  Verwaltung  Kubas  durch  die  Vereinigten  Staaten  erachtete 
m  der  Sieger  als  eine  Kulturaufgabe,  der  verheerenden  Ursache  des  Gelb- 
fiebers, welchem  seit  langem  die  Insel,  besonders  die  Hauptstadt  Havanna, 
tosgesetzt  war,  seine  Aufmerksamkeit  zu  widmen.    Es  wurde  eine  Kom- 


1)  Es  sei  hier  kulturhistorisch  bemerkt,  daß  Sana r eil i  seinerzeit  von  der  Regie- 
nmg  des  Staates  Uruguay  berufen  worden  war,  um  in  Montevideo  den  Lehrstuhl  der 
Hrgiene  in  bekleiden  und  ein  hygienisches  Institut  einzurichten.  Im  Quarantänehospital 
der  nha  das  Flores  fand  er  Gelegenheit  zu  einigen  Gelbfieberstudien ,  die  er  dann  im 
größeren  StUe  in  Rio  de  Janeiro  fortsetzte.  Ein  geheimnisvoUes  Gerücht,  das  ins  Un- 
geheuerliche anschwoll,  verbreitete  sich  um  die  Entdeckung,  für  die  sich  die  Regierung  leb- 
haft interessierte,  denn  die  kleine  Republik  Uruguay  h&tte  sich  damit  ein  enormes  Verdienst 
nm  das  benachbarte  große  Brasilien  erworben,  dessen  Wohlergehen  mit  der  Oelbfieberfrage 
mg  verknüpft  ist.  Als  endlich  der  Tag  der  Demonstration  festgesetzt  war,  kamen  dazu 
Abgesandte  und  offizielle  Vertreter  von  weit  und  breit,  und  in  dem  großen  Theatersaale 
Monterideos  im  Beisein  des  Pr&sidenten  erfolgten  die  mit  ungeheurem  Enthusiasmus  auf- 
genommenen Mitteilungen  Sanarellis,  die  dann  telegraphisch  in  die  Welt  verbreitet 
viuden.  Es  herrschte  ein  förmlicher  Wunderglaube  an  Sanarellis  Leistungen.  So  er- 
Uäit  es  sich  denn  als  eine  menschliche  Schwäche,  daß  Sanarelli  alle  diejenigen,  die  neben 
Sun  sieh  mit  dem  Gelbfieberproblem  beschäftigten  oder  nicht  ganz  Parteigänger  waren,  mit 
einer  über  das  zulässige  Maß  hinausgehenden  Leidenschaft  in  Wort  und  Schrift  behan* 
^Ite;  es  sind  deshalb  verschiedene  Publikationen  von  Sanarelli  im  Centralblatt  für 
Bakteriologie,  im  Policlinico  und  anderen  Zeitschriften  mit  einer  gewissen  Reserve  zu 
lesen.  —  Obrigens  hat  Sanarelli  seinen  Wirkungskreis  von  Montevideo,  wo  ihm  man- 
cherlei Widerwärtigkeiten  entstanden  waren,  mit  Bologna  vertauscht,  wo  er  den  Lehr- 
stuhl der  Hygiene  bekleidet. 


342  W.  Hayelburg,  [6 

mission   der  Militär -Sanitätsabteilung  zum   Studium   des  gelben  Fieben 
nach   Kuba   gesandt.     Die    bezüglichen  Arbeiten   knüpften    sich  an  die' 
Namen    von   Reed,   Carroll,    Agramonte    und    Lazear(^;.     Zunachit 
handelte  es  sich  um  eine  Nachuntersuchung  der  Arbeiten  von  SanarellL 

Die  Forscher  kamen  zu  dem  Resultat,  daB  das  Blut  von  1 8  Kranken^ 
welches  den  Venen  entnommen  war,  niemals  den  B.  icteroides  enthidt, 
und  ebenfalls  negativ  fielen  die  Resultate  der  Untersuchungen  des  Blntei 
von  elf  Gelbfieber leichen  aus;  deshalb  folgerten  sie,  daß  der  B.  icteroidei 
in  keinem  ätiologischen  Verhältnis  zum  Gelbfieber  stehe,  und  dafi  er, 
falls  er  angetroffen  würde,  nur  als  ein  sekundärer  Eindringling  betrachtet 
werden  könne. 

Inzwischen  waren  diese  Forscher  mit  den  Ansichten  des  in  Havanna 
lebenden  Dr.  Charles  I.  Finlay  bekannt  geworden.  Dieser  wollte 
durch  Blutübertragung  von  Gelbfieberkranken  auf  Nichtimmunisierte  die 
Krankheit  selbst  erzeugt  haben.  Bereits  im  Jahre  1848  hatte  Nott  den 
Insekten  eine  verbreitende  Rolle  für  das  Gelbfieber  zugeschrieben.  Seit 
unbestimmbarer  Zeit  herrschte  in  Rio  de  Janeiro  der  Volksglaube,  daB 
das  Gelbfieber  an  die  Anwesenheit  von  Moskiten  gebunden  sei,  ohne  daß 
jedoch  mehr  als  vage  Vorstellungen  dieser  Idee  zugrunde  lagen.  Finlajr 
hatte  nun  seit  1881  in  mehr  systematischer  Weise  die  Bedeutung  der 
Moskiten  studiert  und  selbst  Immunisierungs versuche  vornehmen  zu 
können  geglaubt  dadurch,  daß  er  durch  die  Insektenstiche  eine  leichte 
Krankheitsform  erzeugte.  Er  nahm  an,  daß  eine  Tetragenusart,  der  Tetra- 
coccus  versatilis,  die  eigentliche  Ursache  des  gelben  Fiebers  sei  und  daB 
den  Moskiten  die  Rolle  als  Überträger  zufalle.  Der  Tetrakokkus  hat 
sich  nicht  bestätigt;  daß  aber  Finlay  auf  der  richtigen  Fährte  war,  wird 
die  weitere  Auseinandersetzung  zeigen. 

Der  amerikanischen  Kommission,  welche  im  Jahre  1900  ihre  Unter- 
suchungen in  Kuba  anstellte,  kamen  die  jüngsten  Errungenschaften  der 
Malariaforschung,  welche  sich  an  die  Namen  Roß,  Koch,  Grassi  und 
mehrerer  anderer  Forscher  knüpft,  zustatten.  Sie  ließ  nicht  immune 
Personen  von  Moskiten,  die  sich  mit  Blut  von  Gelbfieberpatienten  voll- 
gesaugt hatten,  stechen.  Die  vornehmlich  zur  Verwendung  kommende 
Moskitoart  war  der  Culex  fasciatus.  Von  elf  gebissenen  Individuen  er- 
krankten nur  zwei.  Nach  Möglichkeit  war  die  Vorkehrung  getroffiD- 
daß  eine  andere  Infektionsart  durch  Kontakt  oder  Nahrung  ausgeschlossen 
war.  Den  Mißerfolg  in  neun  Fällen  suchte  man  sich  dadurch  zu  erklären, 
daß  möglicherweise  das  von  den  Moskiten  aufgenommene  Blut^  welches 
von  Leichterkrankten  stammte,  nicht  infektionskräftig  genug  gewesen 
war,  oder  daß  das  infektiöse  Agens,  von  dem  man  sich  vorstellte,  daS 
es,  analog  wie  bei  der  Malaria,  sich  im  Insektenkörper  erst  weiter  aus- 
bilde, sich  noch  nicht  in  hinreichender  Weise  entwickelt  haben  konnte, 
so  daß  also  der  Mückenstich  zu  früh  erfolgt  war. 
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Ein  höchst  trauriges  Ereignis  hatte  die  Kommission  zu  beklagen.  Ihr 
Mitarbeiter  Lazear,  von  der  Medizinschule  zu  Baltimore,  wurde  im  Gelb- 
fieberraum  von  einem  Moskito  gestochen,  und  als  er  dies  bemerkte,  hielt 
er  still  und  ließ  das  Insekt  seinen  Bluthunger  voll  befriedigen.  Fünf 
Tage  nach  diesem  intensiven  Biß  begann  Lazear  sich  krank  zu  fühlen 
und  späterhin  entwickelte  sich  ein  typischer  Anfall  von  Gelbfieber,  der 
tödlich  endete.  Eine  andere  Infektionswahrscheinlichkeit  als  durch  den 
Stich  des  Moskito  glaubten  die  überlebenden  Mitglieder  der  Kommission 
ausschließen  zu  können. 

Der  der  Regierung  erstattete  Bericht  der  Kommission  stellte  auf 
Grund  dieser  ermittelten  Anhaltspunkte  weittragende  Resultate  in  ziemlich 
sichere  Aussicht  und  die  bezüglichen  Forscher  hatten  das  Glück,  bei  ihrer 
Regierung  ein  wohlwollendes  Ohr  und  große  Zugeständnisse  zu  finden. 
Der  amerikanische  Kommandant  von  Kuba,  Wood,  selbst  Arzt  von  Beruf, 
erkannte  die  Bedeutung  der  anzustellenden  Experimente  und  unterstützte 
«r  dieselben,  soweit  ihm  die  administrative  Befugnis  dies  zuließ. 

Es  hat  etwas  Peinliches,  wenn  man  berichten  muß,  daß  die  in 
Havanna  gemachten  Infektionsversuohe  ausschließlich  an  Menschen  an- 
gestellt wurden.  Aber  einen  anderen,  sicheren  Weg  der  Forschung  gibt 
es  nicht.  Bis  jetzt  ist  kein  Tier  bekannt,  das  in  ähnlicher  Weise  wie 
4et  Mensch  an  Gelbfieber  erkranken  kann;  kein  Tier  hat  sich  in  dieser 
Hinsicht  zum  Experiment  geeignet  gefunden.  Volumina  sind  bereits 
über  Gelbfieber  geschrieben  worden  und  noch  hätten  ganze  Bibliotheken 
damit  erfüllt  werden  können,  ohne  daß  die  wirkliche  Erkenntnis  auch 
nur  mit  Sicherheit  um  einen  Schritt  vorwärtsgekommen  wäre«  Die- 
jenigen Menschen,  welche  sich  den  Versuchen  der  amerikanischen  Kom- 
mission zur  Verfügung  stellten,  zumeist  amerikanische  Soldaten,  kannten 
die  möglichen  Gefahren,  denen  sie  sich  aussetzten,  und  wenngleich  auch 
eine  materielle  Entschädigung  den  Mutigen  und  für  den  Fall  eines  Un- 
glücks den  Hinterbliebenen  garantiert  wurde,  so  mindert  das  nicht  ihren 
Opfermut.  Die  Wissenschaft  und  Menschheit  haben  alle  Ursache,  diesen 
Personen,  welche  sich  freiwillig  zum  Experimente  hergaben,  zu  danken 
und  sie  als  Helden  zu  betrachten. 

Die  Versuchsanordnung  war  folgende:  Auf  offenem  Felde,  etwa  eine 
Stunde  von  der  Stadt  Quemados  entfernt,  wurde  ein  Lager,  zum  ehren- 
den Andenken  an  den  verstorbenen  früheren  Mitarbeiter  der  Kommission 
Camp  Lazear  genannt,  errichtet.  Der  Ort  war  durch  gute  Drainage, 
geeignete  Sonnenbelichtung  und  Luftbeweguug,  wie  überhaupt  allgemeine 
hygienische  Bedingungen  günstig  gelegen.  Am  20.  November  1900  wurde 
^  Lager  fertiggestellt  und  dann  in  Quarantänezustand  versetzt.  Es  be- 
fanden sich  daselbst  zwei  Ärzte,  davon  einer  bereits  immun  gegen  Gelbfieber, 
ferner  ein  immuner  Hospitaldiener,  neun  Soldaten,  davon  einer  immun, 
^i^d  ein  Ambulanzkutscher.     Außerdem   wurden    noch    einige   spanische 
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Immigranten  zugelassen.  Bevor  die  Experimente  begannen,  waren  alk 
nicht  immunen  Individuen  des  Lagers  einige  Zeit  in  Beobachtung  geweseOf 
länger  als  man  die  Ibkubationszeit  für  Gelbfieber  anzunehmen  pft^ 
Die  Versuchspersonen  waren  in  sieben  Feldbaracken  mit  Holzboden  unter- 
gebracht, die  in  20  Fuß  Distanz  voneinander  entfernt  standen. 

AuBer  den  amerikanischen  Ärzten,  an  ihrer  Spitze  Walter  Beed, 
welche  den  Gang  der  Forschung  leiteten,  wurde  zeitweilig  der  Camp 
Lazear  von  einer  Kommission  kubanischer  Ärzte,  unter  ihnen  auch  von 
dem  erwähnten  Finlay,  besucht,  um  ein  Urteil  über  die  zu  beobachtenden 
Krankheitsformen  zu  gewinnen. 

Moskiten,  welche  vorher  Gelbficberpatienten  gebissen  hatten,  stachen 
sechs  nicht  immune  Personen,  von  welchen  fünf  an  Gelbfieber  erkrankten, 
mit  einer  Inkubationszeit,  d.  h.  einem  Intervall  zwischen  Stich  und  Aus- 
bruch der  Krankheit,  von  74 — 137  Stunden.  War  dieses  Resultat  an 
sich  schon  überraschend,  so  fand  der  eine  negative  Fall  schließlich  auch 
noch  seine  Erklärung.  Es  handelte  sich  um  ein  Insekt,  welches  Gelbfieber- 
blut am  dritten  Tage  der  Krankheit  aufgenommen,  aber  zu  früh  gestochen 
hatte;  als  nach  15  Tagen  dieser  Moskito  den  Stich  erneuerte ,  erfolgte 
ebenfalls  eine  Erkrankung. 

Ferner  ging  man  auf  dem  Camp  Lazear  an  die  experimentelle  Losung 
zweier  für  das  praktische  Leben  höchst  wichtiger  prinzipieller  Fragen: 

1 .  können  auch  Gegenstände,  im  speziellen  Leib-  und  Bettwäsche,  die  in 
Berührung  mit  Gelbfieberkranken  gewesen  sind,  kontagiös  wirken  nnd 

2.  wie  erfolgt  im  gewöhnlichen  Leben  eine  Hausinfektion? 

In  Hinsicht  auf  ersteren  Gesichtspunkt  wurde  ein  kleines  Haus  in 
der  Dimension  von  14x20  Fuß  gezimmert,  derart,  daß  sowohl  dem 
Sonnenlicht  wie  den  Moskiten  der  Zugang  unmöglich  gemacht  war.  In 
dieser  Baracke  (infected  clothing  building)  schliefen  20  Nächte  hindurch 
der  eine  nicht  immune  Arzt  und  zwei  andere  nicht  immune  Individuen. 
In  jeder  Nacht  wurden  von  diesen  Personen  drei  große  Koffer,  angefallt 
mit  Hemden,  Kopf kissenüberzügen ,  Bettdecken  und  dgl.,  welche  von 
Gelbfieberkranken  und  Verstorbenen  herstammten  und  überdies  mit  den 
Entleerungen  und  den  erbrochenen  schwarzen  Massen  derselben  verun- 
reinigt waren,  ausgepackt,  das  Material  tüchtig  aufgeschüttelt  und  teils 
aufgehängt,  teils  auf  den  Betten  ausgebreitet.  Am  Morgen  wurden  die 
Gegenstände  wieder  in  die  Koffer  verpackt.  Diese  Prozeduren  wurden 
20  Nächte  hindurch  wiederholt;  nach  dieser  Zeit  blieben  die  drei  Personen 
noch  fünf  Tage  in  Quarantänebeobachtung.  Keine  derselben  erkrankte. 
Ebenso,  ohne  an  Gelbfieber  zu  erkranken  oder  sonstige  Nachteile  zu  ver- 
spüren, hatten  vier  andere  Individuen,  welche  möglichst  beschmutzte  Bett- 
und  Leibwäsche  Gelbfieberkranker  benutzten,  Perioden  von  20  Nächten 
verbracht.  Mehrere  dieser  Personen,  welche  bei  diesen  Versuchen  gelb- 
fieberfrei  blieben,   erkrankten   späterhin    durch    infizierte  Moskitosticba 
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Ein  anderer  deutlicher  Beweis,  wie  für  gewöhnlich  die  Hausinfektion 
erfolgt,  wurde  dadurch  erbracht,  daß  man  ein  gleiches  Holzhaus,  wie  das 
erwähnte,  errichtete,  jedoch  dessen  Fenster  und  Türen  nach  der  anderen 
Seite  verlegte,  so  daß  die  Baracke  reichlich  Luft  und  Licht  erhielt.  Durch 
ein  feines  Drahtgitter  wurde  der  Baum  in  zwei  ungleich  große  Abschnitte 
geteilt.  Alle  in  dem  Hause  zugelassenen  Gegenstände  waren  sorgfältig 
desinfiziert.  Nun  wurden  in  die  größere  Abteilung  1 5  infizierte  Moskiten 
hineingelassen  (infected  mosquito  building),  deren  Stichen  sich  ein  Indi- 
viduum aussetzte,  während  sich  in  dem  Ton  Moskiten  freien  Nebenraum 
iwei  nicht  immune  Personen  befanden.  Diese  blieben  gesund,  während 
sieh  an  ihrem  Nachbar  95  Stunden  nach  den  letzten  Stichen  die  ersten 
Symptome  eines  sich  schwer  gestaltenden  Gelbfiebers  einstellten,  ja,  sie 
blieben  gesund,  obwohl  sie  noch  1 8  Nächte  in  demselben  Zelte  zubrachten, 
wobei  Sorge  getroffen  war,  daß  sie  während  dieser  Zeit  nicht  von  Insekten 
gestochen  werden  konnten. 

Für  die  Richtigkeit  der  Gelbfieberdiagnose  der  experimentell  er- 
zeagten  Krankheitsfälle  wurde  der  Versuch  dahin  modifiziert,  daß  Mos- 
kiten zur  Verwendung  gelangten,  die  sich  mit  Blut  Ton  den  experi- 
mentell infizierten  Personen  vollgesogen  hatten.  Von  einer  größeren 
Zahl  solcher  Moskiten  waren  nach  39  Tagen  nur  vier  am  Leben;  diese 
waren  noch  imstande,  eine  leichte  Gelbfiebererkrankung  durch  ihren 
Stich  hervorzurufen,  und  sie  behielten  diese  Fähigkeit  selbst  noch  nach 
51  Tagen;  nach  57  Tagen  hatten  sie  dieselbe  jedoch  verloren;  die  beiden 
letzten  dieser  infizierten  Moskiten  starben  am  69.  resp.  71.  Tage.  Im 
ganzen  wurden  durch  Moskiten,  die  vorher  Blut  von  Gelbfieberkranken 
gesogen  hatten,  zehn  nicht  immune  Personen  infiziert. 

Diese  Experimente  hatten  zur  stillschweigenden  Voraussetzung,  daß 
das  Gelbfieber  erzeugende  Agens  sich  im  Blute  befinden  müsse.  Es 
wurden  deshalb  auch  direkte  Blutinjektionen  von  Va — 2  g  versucht,  die 
in  der  Tat  von  positiven  Resultaten  gefolgt  waren.  Von  fünf  Individuen, 
die  mit  frischem  Blut  von  Patienten,  die  sich  im  akuten  Stadium  des 
Gelbfiebers  befanden,  injiziert  wurden,  erkrankten  drei  in  spezifischer 
Weise.  Die  in  üblicher  Form  ausgeführten  Kulturanlagen  von  Gelb- 
fieberblut blieben  steril,  was  auch  von  früheren  Untersuchern  schon  fest- 
gestellt war. 

Die  Schlußfolgerungen,  zu  denen  die  amerikanische  Kommission  ge- 
kommen, faßte  sie  im  Jahre  1901  in  folgenden  Sätzen  zusammen. 

1.  Der  Moskito  (Culex  fasciatus)  dient  als  vermittelnder  Träger  des 
Gelbfieberkeimes. 

2.  Das  Gelbfieber  wird  auf  nicht  immune  Individuen  durch' Stiche 
von  Moskiten,  welche  sich  vorher  mit  Blut  von  Kranken  dieser  Art  ge- 
sättigt haben,  übertragen. 

3.  Es  scheint,  daß  der  Moskito  nach  der  Aufnahme  des  Gelbfieber- 
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blutes  einen  Zeitraum  von  zwölf  oder  mehr  Tagen  benötigt,  beTor  er  im- 
stande ist)  den  infektiösen  Keim  zu  übertragen. 

4.  Der  Stich  eines  Moskito  in  einer  früheren  Periode  scheint  keinerlei 
Immunität  gegen  einen  späteren  Anfall  von  Gelbfieber  zu  gewähren. 

5.  Man  kann  experimentell  auch  Gelbfieber  erzeugen  durch  die  suV 
kutane  Injektion  von  Blut,  welches  am  ersten  oder  zweiten  Tage  der 
Krankheit  einem  Patienten  aus  den  Blutgefäßen  entnommen  wird. 

6.  In  13  Fällen  des  experimentellen  Gelbfiebers  hat  die  Inkubatioii»- 
periode  zwischen  41  Stunden  und  5  Tagen  17  Stunden  geschwankt 

7.  Das  Gelbfieber  wird  nicht  durch  Bett-  oder  Leibwäsche,  durdi 
Handelswaren  oder  durch  Gegenstände,  welche  mit  Kranken  in  Berüh- 
rung gewesen  sind,  übertragen;  daher  ist  die  Desinfektion  der  erwähntes 
Gegenstände,  um  die  Verbreitung  des  Gelbfiebers  zu  verhindern,  voll- 
kommen unnötig. 

8.  Man  kann  sagen,  daß  ein  Haus  nur  dann  als  durchseudit  an- 
gesehen werden  kann,  wenn  sich   daselbst  infizierte  Moskiten  befinden. 

9.  Die  Unterdrückung  des  Gelbfiebers  läßt  sich  mit  Erfolg  durch 
solche  Mittel  erzielen,  welche  die  Vernichtung  der  Moskiten  und  den 
Schutz  der  Kranken  gegen  Stiche  dieser  Insekten  zum  Ziele  haben. 

10.  Obwohl  die  Übertragungsweise  des  Gelbfiebers  definitiv  sicher- 
gestellt ist,  bleibt  die  Erkenntnis  der  spezifischen  Ursache  dieser  Krank- 
heit noch  eine  Aufgabe  der  Zukunft. 

Diese  wichtigen  und  grundlegenden  Resultate  fanden  in  allen  lin- 
dern, die  in  besonderer  Weise  an  dem  Gelbfieberproblem  interessiert  sind, 
eine  überaus  wohlwollende  Aufnahme,  um  so  mehr,  als  die  Erfahrungen 
des  praktischen  Lebens  sehr  gut  mit  diesen  Lehren  in  Einklang  steheo. 
Die  kontrollierenden  Nachuntersuchungen  bieten  jedoch  wegen  des  Ex- 
perimentum  in  homine  große  Schwierigkeiten. 

Auf  dem  Camp  Lazear  wurden  die  Forschungen  fortgesetzt;  ferner 
wurden  von  John  J.  Guiteras  auf  der  »inoculation  Station«  des  Gesund- 
heitsamtes zu  Havanna,  namentlich  in  Hinsicht  einer  zu  erzielenden  Im- 
munisation,  weitere  bestätigende  Versuche  angestellt;  unter  acht  Versuchs- 
personen wurde  bei  sechs  durch  den  Stich  von  Moskiten  Gelbfieber 
experimentell  erzeugt. 

Bis  dahin  war  die  Kommission  so  glücklich  gewesen,  alle  die  er- 
krankten Versuchsindividuen  wieder  genesen  zu  sehen.  Bei  den  fort- 
gesetzten Studien  indes  haben  sich  zwei  unerwartete  schwere  Fälle  mit 
schwarzem  Erbrechen  ereignet,  die  schließlich  tödlich  endeten.  Ein 
ferneres  Opfer  war  eine  amerikanische  Krankenpflegerin,  welche  sich 
wiederholt  den  Stichen  infizierter  Moskiten  aussetzte. 

Die  brasilianischen  Forscher  Ribas  und  Lutz(^J  haben  in  Säo  PauJo 
die  Experimente  an  Menschen,  an  sich  und  an  anderen,  wiederholt.  An 
drei  Personen  wurde  durch    den  Stich  infizierter  Moskiten    ein  charak- 
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teristisches  Gelbfieber  erzeugt,  in   einer  Zeit,  in  welcher  am  Orte  (Säo 
Paulo)  selbst  kein  sonstiger  Erkrankungsfall  vorkam. 

Parker,  Beyer  und  Pothier  haben  während  ihres  Aufenthaltes  in 
Vera  Cruz  in  gleichem  Sinne  einen  kleinen  Beitrag  geliefert(^). 

Die  bedeutendsten  Leistungen  auf  diesem  Gebiete  sind  seit  der  Ent- 
deckung der  neuen  Tatsachen  von  einer  Kommission  des  Pariser  Institut 
Pasteur,  bestehend  aus  den  Herren  Marchoux,  Salimbeni  und  Simond, 
die  sich  während  längerer  Zeit  in  Rio  de  Janeiro  aufhielten,  aus- 
gegangen (^).  Es  gelang  ihnen  in  drei  Fällen  mittels  des  Stiches  infizierter 
Moskiten  an  disponierten  Personen  zweifellos  Gelbfieber,  einmal  sogar 
von  recht  bedenklicher  Intensität  zu  erzeugen.  Es  ist  überflüssig  zu 
sagen,  daß  die  Experimentatoren  Bedacht  darauf  nahmen,  jede  Möglich- 
keit ausztischlieBen,  daB  eine  Infektion  in  anderer  Weise  erfolge.  Sie 
arbeiteten  in  dem  gegen  Gelbfieber  immunen  Petropolis,  mit  Personen, 
die  den  Ort  nicht  verließen  und  wo  ein  Kontakt  ausgeschlossen  war; 
iiberdies  waren  in  Zeugengegenwart  den  Yersuchsmenschen  die  Gefahren 
Torgestellt  worden,  denen  sie  sich  auszusetzen  bereit  waren. 

Wie  die  amerikanischen  haben  auch  die  französischen  Forscher  sich 
vergeblich  bemüht,  den  eigentlichen  Infektionskeim  sichtbar  zu  machen. 
Er  gehört  eben  zu  der  Klasse  der  kleinsten  Mikroorganismen,  die  bisher 
weder  durch  Färbung  noch  durch  Kultur  darstellbar  sind;  sie  sind  so 
klein,  daß  sie  die  feinsten  Filterporen  passieren.  Es  wurde  Blut  von 
Gelbfieberkianken  durch  ein  Berkefeldsches  Filter  gesaugt  und  von  dem 
80  erhaltenen  Serum  wurden  je  1,5  ccm  drei  Personen  injiziert;  zwei  Per- 
aonen  erkrankten  und  einem  der  Erkrankten  wurde  wieder  etwas  Blut 
entzogen  und  nun  zeigte  sich,  daß  die  Injektion  einer  nur  geringen 
Quantität  dieses  Blutes  wieder  ausreichend  war,  um  bei  einem  anderen 
Versuchsmenschen  eine  Gelbfiebererkrankung  hervorzurufen. 

Wenn  es  auch  noch  nicht  gelungen  ist,  das  eigentliche  Agens  des 
gelben  Fiebers  kennen  zu  lernen,  so  hat  man  doch  einige  seiner  Eigen- 
schaften erforscht.  Wird  Gelbfieberserum  fünf  Minuten  lang  bei  55°  er- 
Utit,  so  verliert  es  seine  Virulenz;  dasselbe  geschieht  innerhalb  48  Stun- 
den bei  einfacher  Konservierung  in  freier  Luft;  jedoch  bei  Abschluß  der 
Luft  bewahrt  defibriniertes  Gelbfieberblut  seine  Infektiosität  längere  Zeit: 
nach  fdnf  Tagen  konnte  damit  noch  die  Krankheit  erzeugt  werden,  aber 
nicht  mehr  nach  acht  Tagen.  Die  französische  Kommission  glaubt  kon- 
statiert zu  haben,  daß  in  dem  erwärmten  Serum,  in  dem  acht  Tage  lang 
aufgehobenen  defibrinierten  Blute,  im  Blute  vom  vierten  Krankheitstage 
an,  besonders  aber  in  dem  der  Rekonvaleszenten  Schutzstoffe  enthalten 
sind,  die  man  sich  unter  Umständen  in  praktischer  Weise  nutzbar  machen 
konnte. 

Die  Versuche  in  Havanna  waren  mit  der  Moskitenart  Culex  fascintus 
oder  taeniatus  gemacht  worden.     Dieser  Moskito   findet   sich    an    allen 
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Orten,  wo  Gelbfieber  vorkommt;  in  Bio  de  Janeiro  sind  die  verbreiteMm. 
Arten  der  Culex  fatigans  und  Culex  taeniatus.  Letsterer  geht  unter  Ter- 
schiedenen  Bezeichnungen;  Theobald  hat  diese  Moskiten  yon  derCuleaL- 
gruppe  abgetrennt  und  sie  unter  die  Familie  der  Stegomyia  klassifisiert. 
Danach  wärde  also  zum  Gelbfieber  das  Spezialgenus  der  Stegomyia  ge- 
hören, wie  zur  Malaria  das  der  Anopheles.  Schon  mit  unbewa&etem 
Auge  erkennt  man  die  Stegomyia  fasciata  Theobald  durch  eine  lyiaihn- 
liehe  Zeichnung  des  Buckens;  die  Abdominalringe  sind  mit  silbergliinxen- 
den  Strichen  und  Flecken  yersehen  und  die  Füße  zeigen  eine  sehwaxir 
weiße  Streifung.  Das  Insekt  hat  eine  enorme  Verbreitung,  etwa  zwilchen 
dem  43.  Grad  nördlicher  und  südlicher  Breite,  kommt  in  Europa  z.  B.  in 
Italien,  Griechenland,  Spanien,  Portugal,  Gibraltar  vor;  es  bedarf  zu 
seiner  Existenz  einer  gewissen  Luftfeuchtigkeit  und  der  Zoologe  Howard 
machte  darauf  aufmerksam,  daß  man  geographisch  auch  mit  manchen 
Gebieten  rechnen  muß,  welche  alle  Bedingungen  besitzen,  daß  die  Stego- 
myia fasciata,  einmal  dort  eingeführt,  sich  weiter  entwickeln  közmte,  so 
z.  B.  dem  Westen  von  Texas,  dem  Westen  von  Neu-Mexiko  u.  a.  0. 

Als  Brutstätte  benutzt  die  Stegomyia  alle  Sorten  von  stehendem 
Wasser,  kleine  Pfützen,  Flüssigkeitsbehälter  allerlei  Art.  Der  Gehalt  an 
Fäkalsubstanzen  in  den  stagnierenden  Gewässern  scheint  die  Entwicklang 
der  Larven  eher  zu  fordern,  keineswegs  zu  hindern. 

Von  den  Lebensäußerungen  dieser  Tierchen  möchte  ich  hier  nur  soldie 
Beobachtungen  erwähnen,  die  mit  der  Übertragung  des  gelben  Fiebers 
in  Verbindung  stehen.  Der  Stich  der  Insekten  ist  das  gefahrliche  Moment, 
einmal,  insofern  bei  diesem  Akt  von  einem  erkrankten  Individuum  mit 
dem  Blute  der  Infektionsstoif  aufgenommen  wird,  andererseits  der  in- 
fizierende Stoff,  wie  dies  bei  der  Malaria  demonstrierbar  ist,  aus  den 
Speicheldrüsen  durch  den  Stachel  gesunden  Personen  eingeimpft  werden 
kann.  Es  sticht  aber  nur  der  weibliche  befruchtete  Moskito,  der  zoi 
Reifung  seiner  Eier  der  Aufnahme  von  Blut  zu  wiederholten  Malen  be- 
darf. Wie  im  allgemeinen  die  ganze  Existenz  und  die  Lebenserschei- 
nungen der  Stygomyia  von  höheren  Lufttemperaturen  abhängen,  erfolgt 
auch  zwischen  25  — 30"C  die  Befruchtung  am  günstigsten,  unter  20^  kommt 
sie  seltener  vor  und  geschieht  gar  nicht  bei  niedrigeren  Temperaturen.  Das 
unbefruchtete  Weibchen  hat  wenig  Neigung  zum  Stechen,  das  befruchtete 
dagegen  hat  einen  lebhaften  Trieb  dazu,  der  aber  auch  wieder  von  dei 
Lufttemperatur  beeinflußt  wird,  indem  er  bei  26 — 35^  sehr  intensiv,  bei 
19 — 25^  geringer  ist  und  bei  niederen  Temperaturen  abnimmt  und  selbst 
schwindet.  Auch  die  Ablagerung  der  Eier  und  die  Entwicklung  der- 
selben werden  durch  geeignete  höhere  Wärmegrade  befördert,  durch 
niedrige  verlangsamt.  So  sehen  wir  denn  auffallende  ÜbereinstimmunfeS; 
die  einerseits  zwischen  dem  Auftreten  und  der  Verbreitung  des  gelben 
Fiebers   mit   dem   Klima,   den   meteorologischen  Verhältnissen   und  defl 
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Jahreaseiten  bestehen  und  andererseits  zwischen  den  Existenzbedingungen 
der  St^omyia  und  denselben  Faktoren. 

Früher  hatte  man  es  als  ein  charakteristisches  Verhalten  des  Gelb- 
fiebers betrachtet,  daß  es  sich  yornehmlich  an  Küsten  hält  und  sich  längs 
der  FluBufer  hinzieht,  was   aus  der  Rolle   der    besprochenen  Moskiten 
wohlyerständlich  wird.     Die  Krankheit  ist  aber  dem  menschlichen  Ver- 
kehr   gefolgt   and   hat    sich    im    tropischen    Binnenlande    dauernd   oder 
zeitweilig  eingenistet;  dies  war  nur  möglich,  weil  entweder  mit  dem  Ver- 
kehr infizierte  Moskiten  transportiert  wurden,  die  sich  dann  fortentwickelten, 
oder  den  ansässigen  Stegomyiae  wurde  durch  einen  verschleppten  Krank- 
heitsfall Gelegenheit   gegeben,   durch   ihren   Stich   den  Krankheitskeim 
aufzunehmen  und  weiter  zu  verbreiten.    Es  ist  seit  langem  bekannt,  daß 
einige  in  Gelbfieberdistrikten  befindliche  Orte   eine  Immunität  hesitzen, 
80  die  Städte  Mexiko  und  Pueblo,  etwa  2000  m  hoch  gelegen,  trotz 
der  Nähe  von  Vera  Cruz;  ferner  Petropolis,  etwa  800  m  hoch  gelegen, 
ia  der  Nähe  von  Bio  de  Janeiro,   auch   Säo  Paulo  in  der  Nähe  von 
Santos,  ebenfalls  in  Brasilien.    Von  Petropolis,  dessen  Verhältnisse  ich 
aus  eigener  Anschauung  gut  kenne,  vermag  ich  zu  berichten,  daß  die 
Behauptung,  daß  daselbst  niemals  jemand  sich  mit  Gelbfieber  infiziert 
habe,  richtig  ist.     Die  Forschungen  haben  ergeben,  daß  an  diesen  Orten 
die  Steg,  fasciata  nicht  vorkommt  und  falls  dieser  Moskito,  was  fort>- 
während  geschieht,   mit  dem  Eisenbahnverkehr   eingeschleppt  wird,   so 
findet  er  dort  keine  Lebensbedingungen  vor;  er  geht  zugrunde.     Es  er- 
eignen sich  an  diesen  Orten  wohl  Krankheitsfälle,  die  sogar  meistens 
einen  bösartigen  Verlauf  nehmen,  aber  sie  sind  eingeschleppt  und  bleiben 
sporadisch. 

Im  Laufe  der  Jahre  hat  die  Erfahrung  reichliche  Bestätigung  ge- 
funden, daß  die  Gelbfieberinfektion  während  der  Nacht  erfolgt.  Es 
giündete  sich  dies  unter  Zugrundelegung  brasilianischer  Verhältnisse  z.  B. 
auf  folgende  sichergestellte  Tatsache:  Viele  nicht  akklimatisierte  Per- 
sonen, Diplomaten  und  Konsularbeamte,  Geschäftsreisende  u.  a.  haben 
ungestraft  selbst  während  der  schwersten  Epidemien  in  Rio  de  Janeiro 
ihren  Obliegenheiten  in  der  infizierten  Hauptstadt  während  des  Tages 
nachgehen  können,  wenn  sie  nur  die  Vorsicht  gebrauchten,  mit  dem 
Nachmittagszuge  nach  dem  immunen  Petropolis  zurückzukehren  und  dort 
die  Abende  und  Nächte  zu  verbringen.  Ich  habe  den  scheinbar  fabel- 
haften Erzählungen  von  der  Immunität  von  Petropolis  nachgespürt  und 
keinen  Ausnahmefall  gefunden.  Es  ist  leider  wiederholt  vorgekommen, 
daß  Personen,  die  monatelang  durch  den  Abend-  und  Nachtaufenthalt  in 
Petiopolis  sich  vor  einer  Infektion  geschützt  hatten,  nur  einmal  eine  Aus- 
nahme machten  und  während  der  Nacht  in  Rio  verblieben,  auch  selbst 
in  Epochen,  wo  das  Gelbfieber  daselbst  nur  noch  in  geringem  Umfange 
existierte,  und  haben  es  mit  Krankheit  und  Tod  gebüßt. 
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Würden  sich  die  Stegomyiae  nun  so  wie  manche  andere  Moskiteo- 
arten  yerhalten,  die  nur  in  den  Abend-  und  Nachtstunden  fliegen  und 
stechen,  dann  wäre  die  Erklärung  eine  sehr  einfache  gewesen.  Aber  es 
hat  sich  herausgestellt,  daB  der  Gelbfieber moskito  ein  am  Tage  und 
während  der  Nacht  stechendes  Insekt  ist.  Die  genannte  franzosisdie 
Kommission  hat  nun  aus  der  Beobachtung  der  Lebensweise  der  Stego- 
myiae feststellen  zu  können  geglaubt,  daß  die  am  Tage  stechenden  Tier- 
chen ganz  junge  befruchtete  Weibchen  sind,  die,  wie  ich  gleich  berichten 
werde,  für  die  Gelbfieberübeitragung  noch  ungefährlich  sind.  Sobald 
aber  diese  jungen  Insekten  sich  das  erstemal  mit  Blut  vollgeaogen  haben 
und  der  Zeitraum  ihrer  Entwicklung  einige  Tage  beträgt,  verlieren  sie 
die  Neigung,  den  Menschen  während  des  Tages  su  verfolgen;  alsdann 
stechen  sie  fast  ausnahmslos  nur  während  der  Nacht,  wählend  des 
Tages  stechen  sie  nur  unter  veränderten  Lebensbedingungen,  in  der  Ge- 
fangenschaft oder  sobald  man  sie  hungern  läßt.  Die  Unterscheidung 
zwischen  ganz  jungen  und  älteren  Tierchen  konnte  dadurch  gemacht 
werden,  daß  man  das  Äußere  der  gefangenen  Insekten  untersuchte;  kaum 
länger  als  zwei  Wochen  bleibt  die  schöne  äußere  Zeichnung  dieser  Tier- 
chen intakt,  dann  werden  die  Pigmentschichten  der  Körperobeifläche,  die 
Flügel  usw.  etwas  defekt.  Wenn  sich  diese  in  der  Tat  höchst  interessante 
Beobachtung  bestätigte,  dann  wäre  sie  eine  gelungene  Erklärung  für  die 
Nachtinfektion,  obwohl  man  auch  am  Tage  stechende  Stegomyiae  an- 
treffen  kann. 

Man  hat  natürlich  auch  versucht,  verdächtige  Gebilde  im  Moskiten- 
körper  besonders  in  den  Speicheldrüsen  aufzufinden,  die  als  das  eigent- 
liche Gelbfieberagens  zu  erachten  wären.  Parker,  Beyer  und  Pothier 
glaubten  ein  solches  Myxokokkidium  gesehen  zu  haben,  dessen  Entwicklung 
sie  bis  zu  den  Speicheldrüsen  hin  verfolgen  konnten,  indessen  die  fran- 
zösische Kommission  und  Bandi  zeigten,  daß  die  Stegomyiae  allerlei 
Mikrokokken,  Sporen,  Hefepilze,  Mikrosporidien  beherbergen  können  und 
daß  jenes  erwähnte  Gebilde,  das  von  den  Franzosen  näher  studiert  und 
zum  Genus  Nosema  gehörig  erkannt  wurde,  nichts  Spezifisches  für  das 
gelbe  Fieber  sei.  Also  über  den  eigentlichen  Infektionsstoff  dieser  Krank- 
heit weiß  man  absolut  nichts.  Die  Herren  Neumann  und  Otto  vom 
Hamburger  Tropeninstitut  untersuchten  bei  ihrem  jüngsten  Aufenthalte 
in  Rio  de  Janeiro  Gelbfieberserum  mit  dem  Ultramikroakop,  aber,  soviel 
ich  erfahren  habe,  leider  auch  mit  negativem  Resultat. 

Aus  der  Serie  der  Infektionsversuche  ist  man  nun  zu  ganz  eigen- 
artigen und  höchst  wichtigen  Schlußfolgerungen  gelangt.  Nur  dann, 
wenn  die  Moskiten  von  Gelbfieberkranken,  die  sich  in  den  drei  ersten 
Krankheitstagen  befanden,  Blut  abgesogen  hatten,  konnten  sie  Infektions- 
träger werden,  aber  auch  dann  erst,  wenn  seit  der  Entnahme  des  Blutes, 
je  nach  der  Lufttemperatur,  12 — 18  Tage  verflossen  waren;  so  lange  ge- 
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braucht  also  der  supponieite  Keim  zu  seinei  Entwicklung  im  Insekten- 
leibe, um  infektionsfähig  zu  werden.  Damit  stehen  auch  die  tatsächlichen 
Verhältnisse  im  Einklang,  denn  das  Auftreten  einer  Gelbfieberepidemie 
erfolgt  niemals  in  der  explosiven  Weise  mancher  anderer  Infektions- 
krankheiten. In  Gegenden,  wo  durch  die  klimatischen  Verhältnisse  das 
Auftreten  von  Gelbfieber  möglich  ist,  war  es  stets  so,  daB  erst  ein  Fall 
sich  ereignete,  dann  kam  eine  Ruhepauae,  welcher  schlieBlich  der  Aus- 
bruch zahlreicher  Krankheitsfälle  folgte,  die  man  zum  Unterschied  von 
der  ursprünglichen,  primären,  als  sekundäre  Infektion  bezeichnet  hat. 
Bei  Epidemien,  die  sich  auf  einem  enger  begrenzten  Terrain,  in  kleinen 
Städten,  in  Stadtt^len,  die  durch  einen  Komplex  von  Häusern  beschränkt 
werden y  entwickelt  hatten,  war  dies  längst  erkannt,  ohne  daß  der  Zu- 
sammenhang recht  verständlich  war;  in  gröBeren  Bezirken  vermischen 
sich  natürlich  die  Verhältnisse  derart,  daß  eine  epidemiologische  Analyse 
der  Fälle  nicht  mehr  möglich  ist. 

Es  ist  schwer,  einstweilen  etwas  Bestimmtes  über  die  Inkubations- 
dauer der  Krankheit  beim  Menschen  zu  sagen;  nach  den  klinischen  Er- 
fahrungen ist  dieselbe  oft  nur  eine  solche,  die  üach  Stunden  zählt  bis  zu 
1 — 2  Tagen;  hier  weiß  man  ja  nichts  Bestimmtes,  wann  die  infizierenden 
Stiche  erfolgt  sind.  Für  die  experimentell  erzeugten  Fälle  dauert  die  In- 
kubation 2 — 5  Tage  und  selbst  noch  etwas  länger.  Man  könnte  sich 
Torstellen,  daß  in  den  Fällen,  wo  ein  Individuum  von  einem  oder  einigen 
wenigen  infizierten  Insekten  gestochen  wird,  die  Inkubationsdauer  länger 
dauert,  bedeutend  kürzer,  wenn  viele  infizierte  Stegomyiae,  wie  dies  in 
Epidemiezeiten  vorkommt,  die  Person  befallen;  ich  entsinne  mich  vieler 
Fälle,  bei  denen  scheinbar  die  Inkubationszeit  kaum  länger  als  16  bis 
IS  Stunden  war. 

Der  Infektionsstoff  zirkuliert  vom  eigentlichen  Beginn  des  Fiebers 
an  noch  etwa  drei  Tage  hindurch  im  Blute  des  Erkrankten,  unterliegt 
dann  aber  einer  Modifikation,  wodurch  er  seine  Kontagiosität  verliert. 

Auch  die  Akklimatisation  an  eine  Gelbfiebergegend  erklärt  sich 
in  einfacher  Weise.  Die  eingeborenen  Kinder  werden  in  ihren  ersten 
Lebensjahren  durch  infizierte  Moskitenstiche  allmählich  immunisiert,  wenn 
sie  nicht  der  Krankheit,  die  sich  bei  kleinen  Kindern  meist  in  der  Ge- 
stalt der  Meningitis  manifestiert,  erliegen;  Eingewanderte  werden  durch 
das  Überstehen  der  Krankheit  oder  ebenfalls  durch  die  wiederholten 
Impfungen  mittels  der  Stegomyiastiche  immunisiert  und  es  hat  die  Er- 
fahrung gelehrt,  daß  zu  der  Anpassung  an  einen  Gelbfieberort  der  Aufent- 
halt von  ca.  fünf  Jahren  erforderlich  ist;  jedoch  kenne  ich  einige  Fälle, 
wo  noch  nach  längerer  Zeit  Eingewanderte  erkrankten  und  ausnahmsweise 
auch  starben. 

Wie  in  der  Freiheit  zeigt  die  Stegomyia  auch  in  der  Gefangenschaft 
beim  Stechen  eine  große  Bevorzugung  für   die  weiße  Haut  junger  voll- 
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saftiger  Individuen,  sie  greift  auch  die  gebräunte  Haut  an,  jedoch  gegen 
die  schwane  besteht  eine  groBe  Ablehnung,  und  so  sehr  dies  audi  analog 
erscheint  der  bekannten  yerschiedenen  Dispositionsfähigkeit  der  Baasen 
und  Individuen  für  Gelbfieber,  so  ist  diese  Eigentümlichkeit  doch  nodi 
nicht  genügend  geklärt,  um  auszuschließen,  daB  da  nicht  auch  noch  an- 
dere Gründe  obwalten  können. 

Über  die  Lebensdauer  der  Stegomyia  fasciata  konnte  man  ermitteln, 
daB  unter  den  günstigen  Bedingungen,  die  ihnen  im  Laboratorium  ver- 
schafft wurden,  das  Alter  von  zwei  Monaten  gewöhnlich  erreicht  wurde. 
Etwa  vom  40.  Tage  ab  beginnt  eine  Zunahme  der  Mortalität,  besonden 
der  männlichen  Individuen;  weibliche  Exemplare  konnten  bis  106  Tage 
lebend  erhalten  werden.  Im  Kampfe  ums  Dasein,  bei  den  Schwankungen 
von  Tag-  und  Nachttemperaturen,  der  höheren  und  geringeren  Luft- 
feuchtigkeit u.  ä.  lebt  das  Insekt  wahrscheinlich  weniger  lange.  Der  in- 
fektiöse Stoff  des  gelben  Fiebers  scheint  für  das  Leben  der  Stegomyia 
ganz  bedeutungslos  zu  sein.  Die  französischen  Forseber  wollen,  entgegen 
einer  bereits  erwähnten  Angabe  der  amerikanischen  Kommission  gefunden 
haben,  daB  mit  der  Zeit,  die  seit  der  Aufnahme  des  infektiösen  Blutes 
verflossen  ist,  der  Moskitenstich  gefährlicher  wird  und  daß  der  Stieb 
zweier  infizierter  Moskiten  genügte,  um  eine  schwere  Erkrankung  her- 
vorzurufen. Andererseits  aber  erzeugt  der  Stich  eines  infizierten  Moskito 
nicht  unbedingt  das  gelbe  Fieber  und  gewährt  auch  keinen  Schutz  gegen 
eine  spätere  virulente  Infektion. 

Soweit  die  bisherigen  Erfahrungen  reichen,  konnten  die  Infektionen 
durch  ein  anderes  Insekt,  auBer  der  Stegomyia,  oder  auf  anderem  Wege 
nicht  konstatiert  werden;  daB  der  Kontakt  mit  dem  Kranken,  mit  dessen 
Sekreten  und  Exkreten,  mit  dessen  Wäsche,  Kleidung  oder  anderen  Ob- 
jekten nicht  ansteckend  wirkt,  ist  eine  alte  Erfahrung,  wenngleich  das 
hin  und  wieder,  jedoch  ohne  genügende  Beweisgründe  behauptet  wurde. 

Die  MaBnahmen,  welche  sich  zur  Bekämpfung  des  gelben  Fiebos 
aus  dieser  Lehre  von  der  Moskitenübertragung  ergeben,  fallen  fast  sa- 
sammen  mit  den  Empfehlungen,  die  seit  RoB  und  Koch  gemacht  wor- 
den sind  zum  Schutze  gegen  die  Malariainfektion  und  teils  in  Fürsorge 
für  den  Kranken,  teils  in  einem  Kampfe  gegen  die  Moskiten  bestehen. 
Es  ist  eine  Pflicht  der  Ärzte  und  der  Personen  der  Umgebung,  jeden 
gelbfieberverdächtigen  Fall  zur  Kenntnis  der  Behörden  zu  bringen  und 
der  Kranke  ist  alsbald  durch  ein  Moskitonetz  oder  durch  ein  DrahtaeU- 
gestell  derart  zu  isolieren,  daß  er  von  Moskiten  nicht  gestochen  werden 
kann,  oder  dasselbe  wird  erreicht,  wenn  das  desinfizierte  Krankenzimmer 
mit  Gazefenstern  und  Doppeltüren  versehen  wird,  die  den  Insekten  den 
Zugang  zum  Räume  hindern;  hierdurch  wird  dem  Kranken  und  seiner 
Bedienung  die  Annehmlichkeit  eines  größeren  Raumes  gewährt.  In  die^ 
Weise  müssen  auch  die  speziellen  Gelbfieberhospitäler  eingerichtet  sein 
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und  die  in  Rio  de  Janeiro  diesem  Zwecke  dienenden  Krankenanstalten 
sind  auch  mit  derartigen  Vorkehrungen  ausgestattet. 

Eine  isolierte  Bekämpfung  der  Stegomyia  ist  nicht  möglich;  die 
Bemöliungen  haben  sich  auf  die  Ausrottung  der  Moskiten  im  allgemeinen 
SU  richten,  die  aber  bei  der  enormen  Verbreitung  und  der  ungeheuer- 
lichen Vermehrung  dieser  Tierchen  in  den  Tropenländern  ganz  unmöglich 
ist.  Gelingt  es  aber  in  den  Ton  Gelbfieber  heimgesuchten  Gegenden 
durch  die  erwähnte  Prophylaxe  der  Erkrankten  den  Stegomyiae  die  Ge- 
legenheit zu  entziehen,  den  Infektionsstoff  aufzunehmen,  und  ferner  die 
saneit  infizierten  Moskiten  zu  yernichten,  so  muß  die  Krankheit  mit 
der  Zeit  erlöschen.  Man  wird  also  in  erster  Reihe  bei  denjenigen  Lokali- 
taten, wo  neue  Erkrankungsfalle  Torkamen,  dann  bei  solchen,  in  denen 
frohere  Fälle  sich  ereigneten,  in  möglichst  weitem  Umfang  eine  möglichst 
gründliche  Beseitigung  der  Moskiten  und  ihrer  Eier,  obwohl  es  nicht 
eiwiesen  ist,  daß  der  infektiöse  Stoff  von  dem  Muttertier  auf  die  Eier 
übergeht,  anstreben.  Es  kommt  darauf  an,  in  ausgiebigster  Weise  alle 
Gelegenheiten,  wo  sich  Wasseransammlungen  befinden,  zu  beseitigen. 
Wuserreservoire,  Bassins,  Tonnen,  in  denen  die  Einwohner  Regenwasser 
auSangen,  Anlagen  mit  Pflanzen,  deren  Blätter  in  ihren  Nischen  Wasser 
konservieren,  Wascbgefäße,  Badeeinrichtungen,  Dachrinnen  und  dgl.  sind 
je  nach  Umständen  zu  beseitigen,  zu  bedecken,  trocken  zu  halten,  Wasser- 
tümpel,  die  sich  nicht  unterdrücken  lassen,  sind  mit  einer  Schicht  Saprol 
oder  Petroleum  zu  übergießen,  Bäche  mit  stehendem  Wasser  sind  mit 
Fischen,  denen  die  Insekten  und  ihre  Brut  als  Nahrung  dienen  können, 
sa  besetzen.  Eine  besondere  Sorgfalt  verdient  innerhalb  der  Häuser  die 
Wasserleitung,  sobald  dieselbe,  wie  in  Rio  de  Janeiro,  in  einem  unter- 
brochenen Röhrensystem  besteht,  indem  das  den  Häusern  zufließende 
Wasser  in  Tanks  aufgefangen  wird  und  von  dort  aus  zur  Benutzung  ge- 
langt, ferner  die  zum  Klosett  gehörigen  Wasserbehälter,  denn  gerade  diese 
ermöglichen  in  ganz  besonderer  Weise,  daß  die  Moskiten  sich  in  den 
inneren  Räumen  eines  Hauses  aufhalten  und  die  Einwohner  belästigen 
können.  Eine  direkte  Abtötung  der  Moskiten  in  geschlossenen  Räumen 
etfolgt  durch  Abbrennen  von  Insektenpulver  und  noch  besser  durch  Er- 
lengung  von  schwefligen  Dämpfen  durch  Verbrennen  von  Schwefel.  — 
Man  wird  ferner  auch  darauf  Bedacht  nehmen,  daß  alles  alte  Gerumpel, 
Konservebüchsen,  Porzellanscherben  u.  ä.,  in  denen  sich  Wassermengen, 
selbst  in  geringer  Quantität  ansammeln  können,  die  den  Moskiten  und 
deren  Eiern  zur  Existenz  genügende  Gelegenheit  bieten  können,  aus  dem 
Innern  der  Häuser  und  den  Höfen  fortgeschafft  werden.  Es  wird  auch 
daranf  ankommen,  daß  eine  derartige  umsichtige  Reinigung  nicht  einmal 
erfolgt,  sondern  daß  sie  öfter  und  gründlich  wiederholt  wird. 

Von  solchen  Gesichtspunkten  aus  wurde  nun  eine  Bekämpfung  des 
gelben  Fiebers  in  Havanna  unter  der  Leitung  von  Crawford  Gorgas(^^), 
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dem  Chef  des  Sanitätawesens  mit  Hilfe  von  zahlreichen  Penonen,  dk 
SU  einer  Brigade  gegen  die  Moskiten  vereinigt  wurden,  Torgenommen,  mid 
wenn  dieser  Kampf  auch  erhebliche  Unkosten  verursacht  hat,  so  adiemt 
er  doch  ein  vortreffliches  Resultat  ergeben  zu  haben.  Von  1890 — I90i 
war  für  Havanna  die  durchschnittliche  Anzahl  der  Todesfalle  466,9  pro  Jahr. 
Nach  der  1901  b^;onnenen  energischen  Kampagne,  wobei  26000  Biut- 
plätze  von  Moskiten  aufgesucht  und  zerstört  waren,  erzielte  man  es,  daS 
am  21.  und  22.  April  1901  nur  noch  je  ein  Fall,  dann  am  6.  und  7.  Min 
vier  Fälle  gemeldet  wurden;  dann  verliefen  24  Tage  ohne  neue  Erknoh 
kungen  und  in  diesem  langsamen  Tempo  ging  es  weiter;  nur  sporadisdie 
Fälle  von  Gelbfieber  kamen  vor.  Im  Jahre  1901  ereigneten  sich  nur 
fünf  Todesfälle  und  seit  dem  28.  September  1901  hat  sich  kein  Krankheits- 
fall von  Gelbfieber  mehr  in  Havanna  gezeigt.  In  einem  Bericht,  den 
der  amerikanische  Gesandte  vor  mehreren  Monaten  seiner  Regierung  toi 
Havanna  einsandte,  erwähnte  er  aufs  neue  dieses  Faktum. 

Im  Jahre  1903  brach  in  Laredo  im  Staate  Texas  eine  von  Mexiko 
eingeschleppte  Gelbfieberepidemie  ausf^^).  Am  25.  September  wurde  die 
Quarantäne  verhängt.  Die  bezüglichen  Maßnahmen  wurden  duiehgefikit^ 
unter  andern  wurden  304  Räume  und  Häuser  mit  Grazefenstem  versebeo. 
105  Patienten  unter  Moskitonetzen  unte^ebracht,  12997  l^user  und  Säume 
desinfiziert  und  am  30.  November  konnte  die  Quarantäne  aufgehoben  werdem 
Es  waren  1050  Erkrankungen  mit  103  Todesfallen  vorgekommen  und  SSO 
Häuser  waren  infiziert  gewesen.  Ein  Kuriosum  sei  dabei  erwähnt  Den 
größten  Teil  des  Trinkwassers  erhält  die  Bevölkerung  vom  Rio  Grande, 
dessen  Wasser  jedoch  stark  schlammhaltig  ist;  es  wird  dasselbe  deshalb  im 
allgemeinen  in  Fässern,  die  an  den  kühleren  dunkleren  Stellen  der  Uiimer 
untergebracht  werden,  aufbewahrt,  damit  es  sich  allmählich  kläre.  Solcher 
Wasserbehälter  besitzt  jedes  Haus  1 — 10  und  sie  bieten  für  die  dort  be- 
findlichen Stegomyiae  fasciatae  große  Anziehungskraft;  sie  wurden  nun 
mit  Petroleum  überschichtet  und  gleichzeitig  wurde  eine  hölzerne  Bohi« 
beigefügt,  mittels  deren  das  Wasser  aus  den  tiefen,  von  Öl  freien  Schichten 
für  die  Benutzung  entnommen  werden  konnte. 

Auch  in  Santiago  de  Cuba  und  ferner  an  den  meisten  GeIbfiebe^ 
herden  in  den  Vereinigten  Staaten  ist  mit  den  aus  den  geschilderten 
Gesichtspunkten  sich  ergebenden  Maßnahmen  die  Krankheit  mit  Erfi>ig 
bekämpft  worden. 

Seit  Ende  vorigen  Jahres  hat  man  auch  nach  dem  Muster  von  Havanna 
eine  Vernichtung  des  gelben  Fiebers  in  dem  seit  1850  verseuchten  Bio 
de  Janeiro  in  Angriff  genommen(i2;.  Was  bei  solcher  Gelegenheit  fax 
Arbeit  zu  leisten  ist,  ersieht  man  aus  folgender  Aufstellung.  Im  Monat 
Dezember  1903  wurden  42S  Lokale,  in  denen  während  der  letzten  iwei 
Epidemien  Gelbfieberfälle  vorgekommen  waren,  gesäubert.  171  Brutstatten 
von  Moskitenlarven  wurden  zerstört;  8876  Eimer  Schmutz  wurden  von  den 
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Däehern  entfernt  und  43  Wagenladungen  voll  Schmutz  und  Unrat  aus 
den  Häusern  beseitigt.  Es  wurden  356  kg  Pulvis  pyrethri,  5543  kg 
Schwefel,  384  1  Alkohol  und  52  1  Petroleum  verbraucht.  Von  Vertretern 
der  öffentlichen  Gesundheitsbehörde  wurden  41  5S9  Domizile  besichtigt; 
in  gleicher  Weise  ist  dann  die  Arbeit  fortgesetzt  worden.  Das  Resultat 
war  nun  folgendes:  es  sind  in  den  neun  Monaten,  von  Januar  bis  Ende 
September  des  verflossenen  Jahres,  148  Erkrankungen  und  41  Todesfälle 
Torgekommen.  Was  das  bedeutet,  mag  eine  Zusammenstellung  aus  den 
letzten  zehn  Jahren  zeigen,  die  freilich  nur  die  Todesfälle  berücksichtigt; 
es  starben  in  den  drei  ersten  Quartalen  des  Jahres  1894  =  4843,  1895  = 
579,  1896  =  2908,  1897  =  155,  1898  =  1036,  1899  =  619,  1900  =  330, 
1901  =  275,  1902  =  880,  1903  =  572  Personen.  Demnach  ist  das  Re- 
saltat,  wenn  es  auch  kein  durchaus  befriedigendes  ist,  doch  als  ein  gün- 
stiges zu  bezeichnen,  das  zur  Fortsetzung  der  begonnenen  Arbeit  sicherlich 
ittfmuntert.  Der  diesmalige  Hochsommer  war  meteorologisch  ein  solcher, 
wie  er  durchgängig  zu  sein  pflegt,  an  geeigneten  disponierten  Personen 
fehlte  es  auch  nicht,  es  kann  die  Verbesserung  des  Zustandes  sicherlich 
nur  auf  Rechnung  der  eingeleiteten  Maßnahmen  gesetzt  werden.  Ein  Lied 
ron  diesem  Umschwung  zum  Besseren  wissen  auch  die  Herren  Otto  und 
Neumann  zu  singen,  die,  Tom  Hamburger  Institut  für  Tropenkrankheiten 
nach  Rio  de  Janeiro  gesandt,  um  das  Gelbfieber  zu  studieren,  anstatt  eines 
erdrückenden  Studienmaterials  nur  24  Fälle  zu  Gesicht  bekamen,  von 
denen  21  im  späteren  Stadium  der  Krankheit  das  Hospital  aufsuchten, 
wahrend  bei  nur  dreien  die  Krankheit  noch  nicht  den  dritten  Tag  über- 
Khritten  hatte,  also  günstige  Objekte  der  Forschung  waren.  Mit  Span- 
nung kann  man  daher  dem  eingehenden  Bericht  dieser  kompetenten 
Herren  entgegensehen,  die  zu  den  Einzelfragen  dieses  Gegenstandes 
manchen  bedeutungsvollen  Beitrag  liefern  werden. 

Auch  die  in  der  Gelhfieberangelegenheit  sehr  interessierte  mexikani- 
sehe  Regierung  hat  nach  demselben  besprochenen  Plan  eine  Unterdrückung 
der  Krankheit  unternommen  und  erzielt,  daß  in  ganz  Mexiko  im  Sep- 
tember dieses  Jahres  nur  15  Krankheitsfälle  existierten,  von  denen  die 
Hälfte  sich  in  dem  Hospital  von  Vera  Cruz  befand.  Von  der  italienischen 
R^erung  wurde  Dr.  Cocchi  zu  Studienzwecken  dorthin  gesandt;  viel- 
leicht teilt  er  das  eben  erwähnte  Geschick  der  Hamburger  Kollegen. 

Rousselot-Benaud  berichtet,  daß  in  Grand  Bassam  im  Jahre  1902 
sich  ein  lokaler  Gelbfieberherd  bildete  und  die  auf  die  Vernichtung  der 
daselbst  in  großer  Menge  hausenden  Stegomyiae  abzielende  Desinfektion 
brachte  die  Seuche,  bei  deren  Ausbruch  von  15  Fällen  13  tödlich  ver- 
laufen waren,  augenblicklich  zum  Erlöschen. 

Da  ich  diesen  Gegenstand,  frei  von  jeder.  Voreingenommenheit,  ganz 
objektiv  behandeln  möchte,  so  muß  ich  erwähnen,  daß  der  Moskiten- 
doktrin  mancherlei  Opposition  gemacht  wird.     Am  wichtigsten   ist  wohl 
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die  Tor  wenigen  Monaten  in  der  Zeitsohiift  für  Hygiene  und  Infektions- 
krankheiten erschienene  Publikation  von  6audi(i^).  Auf  Grund  neuerer 
Arbeiten  kommt  er^}  wieder  zu  einer  Bestätigung  des  B.  icteroides,  den 
er  in  80  während  des  Abfallstadiums  des  gelben  Fiebers  untersuchten 
Fällen  verschiedener  Schwere  17  mal  im  peripherischen  Blute,  in  18  in 
der  Agone  befindlichen  Fällen  6 mal  im  Blute  fand;  an  der  Leiche  fiel 
unter  20  ausgeführten  Autopsien  die  Untersuchung  12  mal  positiv  aus. 
Außerdem  erzeugte  er  experimentell  am  Hunde  charakteristisches  töd- 
liches Gelbfieber.  Bezüglich  der  Agglutination  sagt  er,  daß  das  Blat 
Gelbfieberkranker  und  Genesender  kein  starkes  Yerklebungsvermögen  föi 
den  Bazillus  besitze.  Dies  Zugeständnis  ist  bedeutungsvoll,  denn,  wie 
gesagt,  das  Blut  von  Tieren,  die  nur  einige  Injektionen  von  B.  icteroides- 
Kulturen  erhielten,  liefert  ein  gut  agglutinierendes  Serum.  —  An  dem 
Bazillenbefund  Bandis  kann  ich  keine  Kritik  üben,  aber  an  das  Tier- 
experiment glaube  ich  nicht.  Es  ist  mir  wiederholt  begegnet,  daB  En- 
thusiasten für  die  Publikation  Sanarellis  Bazillenbefunde  beim  Gelb- 
fieber als  den  spezifischen  B.  icteroides  ansprachen,  daß  sie  von  einer 
Wirkung  des  Bazillus  und  des  Toxins  bei  Experimenten  am  Tier,  bei 
denen  ich  mitwirkte  oder  zugegen  war,  berichteten,  bei  denen  jedoch  der 
Wunsch  der  Vater  des  Gedankens  war.  Obwohl  die  Fortentwicklung  der 
Kultur,  die  ich  direkt  vom  Entdecker  erhielt,  oder  die  Erzeugung  des 
Toxins  nach  den  gegebenen  Vorschriften  ebensowenig  ein  Kunststück  ist, 
wie  die  Injektion  von  2 — 10  com  Flüssigkeit  in  die  Vena  saphena  eines 
5 — 10  kg  schweren  Hundes,  so  will  ich  gar  nicht  von  meinen  eigenen 
Versuchen  reden.  Es  fällt  aber  doch  sehr  auf,  daß  von  keiner  der  klas- 
sischen Stätten  der  Bakteriologie  Frankreichs,  Deutschlands  oder  Englands, 
um  nur  von  diesen  zu  sprechen,  wo  man  sich  mit  der  Nachuntersuchung 
befaßte,  wie  ich  dies  ganz  bestimmt  weiß,  und  vor  noch  nicht  langer  Zeit 
ist  das  in  eingehender  Weise  ohne  jede  Voreingenommenheit  im  Ham- 
burger Tropeninstitut  geschehen,  eine  Bestätigung  der  Experimente  laut 
wurde,  obwohl  man  doch  sicherlich  nicht  mit  akklimatisierten  Hunden 
arbeitete,  was  man  mir  bei  meiner  Tätigkeit  in  Rio  de  Janeiro  wohl  ent- 
gegnen konnte.  Man  verhält  sich  im  Gegenteil  jenen  Angaben  ablehnend 
gegenüber.  An  eine  experimentelle  Erzeugung  des  gelben  Fiebers  an 
Tieren  glaube  ich  einstweilen  nicht,  dagegen  halte  ich  etwas  von  der 
Möglichkeit,  Gelbfieber  zu  erzeugen  durch  Injektion  von  filtriertem  Serum, 
weil  ich  selbst  mich  eines  peinlichen  Vorfalles  erinnere,  der  mich  in 
dieser  Idee  bestärkte.  Es  war  im  Jahre  1890,  als  ich  einem  Experimente 
beiwohnte,  welches  mit  der  Absicht  unternommen  wurde,  den  miasmati- 
tischen  Charakter  der  Malaria  zu  stützen  und  die  Lehre  von  den  Blut- 


1)  Bandi  ist  Dozent  für  Hygiene  au  der  Fakultät  zu  Bologna  und,  wenn  ich  nicht 
irre,  Assistent  von  Sanarelli  gewesen;  er  befindet  sieh  zurzeit  auf  Einladung  der  Re- 
gierung des  Staates  Säo  Paulo  daselbst  mit  hygienischen  Studien  besohfiftigt. 
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paranten,  die  damals  noch  in  der  Entwicklung  war,  zu  bekämpfen; 
man  glaubte  das  bekannte  Geihardtsche  Experiment  in  Frage  stellen 
zu  können.  Von  dem  Blute,  das  einem  Kranken  entnommen  war,  wur- 
den ca.  0,2  ccm  in  die  Vena  cephalica  einer  Person,  die  sich  bereitwillig 
zur  Verfügung  stellte,  gespritzt.  Nach  ca.  40  Stunden  erkrankte  das  In- 
dividuum. Nun  zeigte  sich,  daß  ein  diagnostischer  Irrtum  vorlag.  Der 
Blutspender  hatte  nicht  Malaria,  sondern  eine  Krankheit,  die  man  im 
weiteren  Verlaufe  wohl  als  ein  Gelbfieber  bezeichnen  mußte.  Beide  Per- 
sonen überstanden  ihre  Erkrankung  und  der  Injizierte  hatte  sein  Ex- 
periment nicht  zu  bereuen,  denn  er  war  damit  immunisiert  und  machte 
bald  ungefährdet  Zeiten  schwerer  Epidemien  durch.  Dieses  peinliche  Er- 
lebnis ist  ja  nicht  als  wissenschaftlicher  Beweis  für  eine  besondere  Kon- 
tagion anzusehen,  denn  das  Blut  war  nicht  bakteriologisch  untersucht, 
auch  wurden  die  Blutkörperchen  mit  injiziert,  aber  daß  der  B.  icteroides 
gerade  in  dieser  geringen  Blutmenge  seinen  Aufenthalt  gehabt  hat,  das 
werden  selbst  die  Anhänger  von  Sanarelli  nicht  glauben  bei  dem  Initial- 
stadium der  Krankheit,  wo  eine  Verwechslung  mit  Malaria  noch  möglich 
war.  Ich  habe  keine  durch  Moskitenstiche  experimentell  erzeugte  Er- 
krankung von  Menschen  gesehen,  aber  ich  glaube  den  bekannten  ver- 
liBlicben  Experimentatoren,  zumal  ich  mich  jener  Erfahrung  erinnere. 

Es  wird  nun  gesagt,  das,  was  die  infizierten  Stegomyiae  durch  ihren 
Stich  erzeugt  hätten,  sei  gar  kein  Gelbfieber  gewesen,  sondern  eine  In- 
fektion sui  generis,  denti  die  Gelbfieberdiagnose  sei  in  dem  Anfangs- 
8tadium  und  in  leichten  Fällen  recht  schwierig.  Neben  den  leichten  sind 
aber  auch  einige  schwere  Erkrankungen  vorgekommen,  die  diesen  Einwurf 
abschwächen.  Es  sei  ein  auffallendes  Zusammentreffen,  sagt  Bandi,  daß 
bei  den  von  Guiteras  im  Hospital  Las  Animas  in  Havanna,  einem  be- 
kannten Gelbfieberherd,  gemachten  Experimenten  man  wahrhaft  typische 
Fälle  von  Gelbfieber  erzeugte,  bei  denen  die  pathognomischen  Symptome 
und  die  durch  die  Autopsie  bestätigten  Veränderungen  der  Krankheit 
nicht  fehlten,  während  die  Versuche  von  Reed,  Carroll  und  Agra- 
monte  und  auch  die  von  Säo  Paulo  nur  ganz  benigne  Formen  ergaben, 
die  für  Zweifel  Raum  lassen. 

Auch  Durham(^*),  der  mit  Myers  als  Abgesandte  der  Schule  für 
Tropenmedizin  zu  Liverpool  eine  Gelbfieberreise  nach  Parä,  dem  nörd- 
lichen Brasilien  unternahm,  wobei  der  letztere  ein  Opfer  seines  Berufes 
wurde,  erhebt  einen  Vorwurf  gegen  die  Lage  des  Camp  Lazear,  das  nur 
etwa  eine  englische  Meile  von  der  offenen  Stadt  Quemados  entfernt  ge- 
legen sei  unweit  einer  Straße,  die  von  der  Stadt  nach  dem  Campo  Co- 
lombia  führe,  in  dessen  Gebiet  das  Camp  Lazear  sich  befand,  und  mit 
einigen  Häusern  bebaut,  die  gerade,  kurz  bevor  die  Experimente  beginnen 
sollten,  stark  infiziert  gewesen  sind;  eines  derselben  sei  sogar  aus  diesem 
Grunde  niedergerissen  worden. 
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Ferner  wird  der  Einwand  erhoben,  wie  ee  denn  möglich  gewesen  sei, 
daß,  da  gewöhnlich  die  Stegomyiae  sich  nicht  höher  als  einige  hundert 
Meter  über  das  Meeresniveau  erheben,  ta  Jamaica  1200  m,  in  Cuzco, 
in  den  Peruanischen  Anden,  3500  m  hoch,  sich  das  gelbe  Fieber  habe 
epidemisch  ausbreiten  können.  Andererseits  sei  es  auffallend,  daB,  da 
die  Stegomyia  in  der  ganzen  tropischen  und  subtropischen  Zone  als  ein 
kosmopolitisches  Insekt  einheimisch  ist,  trotzdem  in  sehr  vielen  geeigneten 
Ländern,  wie  Indien,  Japan,  Borneo,  Australien,  nie  Gelbfieber  vorge- 
kommen sei.  —  Angeblich  sollen  Gelbfieberausbreitungen  in  Philadelphia, 
Livorno,  Baltimore,  Malaga  stattgehabt  haben  zu  einer  Zeit,  wo  die  Tem- 
peratur auf  16^  absank,  was  mit  den  LebensäuBerungen  des  Insektes  sich 
nicht  vertrage. 

Auffallend  sei  es  ferner,  daß  z.  B.  in  RibeirSo  Preto  in  Brasilien 
(Staat  Säo.  Paulo),  wo  die  Steg,  fasciata  existiert,  auch  Gelbfieberfälle 
vorgekommen  sind,  wo  viele  disponierte  Fremde  leben,  die  gedrängt  bei- 
einander wohnen,  trotzdem  eine  erhebliche  Epidemie  sich  nicht  ereignet 
habe,  während  in  dem  benachbarten  S.  Simäo  die  Krankheit  stark 
wütete  (^^). 

So  beachtenswert  diese  Einwürfe  auch  sind,  so  werden  sie  die  Grund- 
idee der  Moskitenlehre  nicht  erschüttern  können;  sie  werden  eben  sa 
genaueren  Studien  der  Verhältnisse  anregen,  vor  allem  zur  genaueren 
Feststellung  der  Tatsachen.  Auch  aus  den  historischen  Daten  über  das 
gelbe  Fieber,  aus  Berichten  über  die  Verschleppung  der  Krankheit  durcb 
Schifie,  hat  man  Schlußfolgerungen  pro  et  contra  die  modernen  Anschau- 
ungen ziehen  wollen,  doch  scheint  mir  dies  ein  aussichtsloses  Bemühen, 
denn  in  den  bezüglichen  Berichten  ist  auf  allerlei  andere  Verhältnisse 
Bücksicht  genommen  worden,  aber  nicht  auf  die  An-  und  Abwesenheit 
von  infizierten  spezifischen  Insekten. 

Andererseits  ist  auch  gegen  die  Berechtigung,  daß  das  Verschwinden 
des  gelben  Fiebers  als  eine  Folge  der  im  wesentlichen  auf  die  Vernichtung 
der  Moskiten  gerichteten  Maßnahmen  anzusehen  sei.  Einwand  erhoben 
worden.  So  sei  New  Orleans  von  1879 — 1884  verseucht  gewesen  und 
durch  energische  Quarantänemaßregeln  und  Desinfektionen,  auch  ohne 
die  Moskiten  zu  bekämpfen,  von  der  Krankheit  befreit  worden;  mit  den- 
selben Mitteln  wurde  ein  neuer  Ausbruch  der  Seuche  im  Jahre  1S97 
unterdrückt.  Im  übrigen  hätten  auch  die  Amerikaner  vor  ihrem  Kampfe 
gegen  die  Moskiten  den  Boden  und  die  bewohnten  Örtlichkeiten  der  Stadt 
Havanna  gründlich  desinfiziert.  Auch  bezüglich  der  Städte  Santos  und 
Campinas  in  Brasilien  falle  das  Verschwinden  des  Gelbfiebers  zusammen 
mit  der  Assanierung  der  beiden  Städte,  wo  sich  seitdem  trotz  günstiger 
Bedingungen  und  der  Anwesenheit  zahlreicher  Stegomyiae  kein  Gelb- 
fieber mehr  entwickelt  habe.  Man  sollte  nun  aber  wohl  bedenken,  daß 
eine  gründliche   Städtereinigung  in  vielen   Punkten    mit   dem,   was  die 


23)  Die  Ursache  des  gelben  Fiebers  usw.  359 

Bekämpfung  der  Moskiten  eifordeit,  zusammenfällt.  Gehen  die  infizierten 
Insekten  bei  dieser  Gelegenheit  gleichfalls  zugrunde,  so  ist  damit  einer 
der  hauptsächlichsten  Forderungen  genügt.  Es  wird  hier  viel  mit  Worten 
gefochten.  Die  gegen  die  Vernichtung  der  infizierten  Moskiten  ausge- 
führten Maßnahmen  sind  im  Grunde  genommen  auch  nur  Desinfektions- 
und AssanierungsmaBregeln,  bei  denen  man  sich  nur  einiger  bestimmter 
Aufgaben  bewußt  ist  unter  Berücksichtigung  dessen,  was  im  wesentlichen 
auszuführen  ist  und  was  in  zweiter  Linie  zweckmäßig  ist..  In  solcher 
Weise  erhält  die  Bekämpfungsmaßregel  eine  spezielle,  zielbewußte  Form, 
obwohl  eine  nach  allgemeinen  Kegeln  durchgeführte  Desinfektion  unter 
Umständen  auch  Gutes  leisten  kann. 

Schließlich  hat  man  die  unzureichenden  Erfolge  in  Kio  de  Janeiro 
trotz  der  Moskitenbekämpfung  herangezogen.  Die  obenerwähnten  Ziffern 
zeigen  aber  deutliche  Erfolge  und  wer  die  lokalen  Verhältnisse  kennt, 
wer  da  weiß,  wie  wenig  Unterstützung,  ja  welch  große  Schwierigkeiten 
die  Sanitätsbehörde  von  Seiten  des  Publikums  und  leider  auch  sogar 
seitens  mancher  Ärzte  findet,  der  wird  das  Erreichte  anerkennen  und 
sich  nicht  wundern,  daß  der  Erfolg  nicht  schon  sofort  ein  vollkommener 
ist.  —  Man  hat  die  allgemeine  Behauptung  aufgestellt,  daß,  wo  kein 
wirklicher  endemischer  Herd  besteht,  das  Gelbfieber  sich  binnen  2 — 4  Jah- 
ren erschöpfe;  indessen  dies  sind  Betrachtungen  post  festum. 

Nach  allem  angeführten  dürfte  vt^ohl  die  Lehre  von  der  Übertragung 
des  gelben  Fiebers  durch  Moskiten  in  der  Zukunft  wenig  erschüttert 
werden,  obwohl  noch  manche  Einzelheiten  des  weiteren  sicherzustellen 
und  zu  ergänzen  sind.  Es  ergeben  sich  aus  diesen  modernen  Anschau- 
luigen  sehr  wichtige  Hinweise,  wie  sich  disponierte  Orte  gegen  die  Ein- 
schleppung des  Gelbfiebers  schützen  können;  für  Schiffe  lassen  sich  hier- 
aus leicht  durchführbare  Maßregeln  ableiten,  wie  man  Passagiere  und 
Mannschaften  vor  der  Krankheit  bewahren  kann,  sei  es  beim  Verweilen 
in  einem  Gelbfieberhafen,  sei  es,  wenn  auf  hoher  See  sich  ein  Gelbfieber- 
fall ereignet.  Ganz  anders  als  bisher  wird  man  bei  den  Quarantäne- 
stationen Schiffe  und  Personen,  die  von  Gelbfiebergegenden  kommen, 
behandeln  und  im  speziellen  wird  man  aus  jenen  Gegenden  importierte 
Waren  unbedenklich,  ohne  jede  Desinfektion  zulassen  können,  denn  sie 
können  nicht  Träger  des  Gelbfieberkontagiums  sein;  und  last  not  least, 
wenn  heute  jemand,  der  sich  nach  einer  Gelbfiebergegend  begibt,  vom 
Arrte  Verhaltungsmaßregeln  erbittet,  so  wird  diesem  Wunsche  in  einer 
besseren  Weise  entsprochen  werden  können,  als  früher,  wo  man  nur 
über  ganz  allgemein  gehaltene  und  unzuverlässige  Ratschläge  verfügte. 
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Über  die  Beziehungen  der  arteriosklerotischen 

Hiraerkrankung  zur  Pseudosclerosis  multiplex 

senescentium  und  zur  Abasia  senescentium. 

Von 

B.  Nannyn, 

Straßburg-Baden-Baden. 


Über  Pseudosklerosen,  das  sind  Krankheitsbilder,  welche  dem  der  Sclerosis 
multiplex  zum  Verwechseln  ähnhch  sind»  ist  in  den  letzten  Jahrzehnten  viel 
diskatiert  worden.  Uns  sollen  diese  Vorkommnisse  hier  nur  so  weit  interessieren, 
als  sie  dem  höheren  Alter  angehören.  In  höherem  Alter  ist  die  Sclerosis  multi- 
plex sehr  selten.  In  mehr  wie  90  von  100  Fällen  hegt  ihr  Auftreten  vor  dem 
40.  Lebensjahr  und  nach  dem  50.  tritt  sie  jedenfalls  so  selten  auf,  daß  ich 
mich  schließlich  zur  Diagnose  multipler  Sklerose,  so  sehr  das  Krankheitsbild 
danach  aussah,  nicht  mehr  habe  verführen  lassen,  wenn  der  Beginn  der  Krank- 
beit  nicht  früher  lag. 

Die  Gefahr  des  diagnostischen  Irrtums  ist  groß  genug  —  diese  Fälle  müßten 
&  Sclerosis  multiplex  genommen  werden,  wenn  der  Kranke  jünger  wäre. 
Und  alle  Spielarten  dieser  vielgestaltigen  Krankheit  finden  sich  da  vertreten, 
von  dem  typischen  Bilde  der  richtigen  cerebrospinalen  Form  mit  großartigem 
Intentionstremor,  bis  zu  den  Fällen  rein  spinaler  Form,  in  denen  ledighch  eine 
mehr  minder  entwickelte  spastische  Spinalparalyse  das  Leiden  andeutet. 
Nicht  selten  sind  Bilder,  welche  die  „bulbäre  Form"  vortäuschen,  und  sie 
waren  es,  die  wegen  ihrer  Ähnhchkeit  mit  multipler  Sklerose  zuerst 
mein  Interesse  für  dieses  ganze  Thema  erregt  haben. 

Es  gibt,  wie  bekannt,  Pseudosklerosen  ohne  jeden  anatomischen  Befund 
im  Zentralnervensystem  und  solche  Fälle  kommen  auch  im  hohen  Alter  vor, 
doch  wohl  nicht  besonders  häufig.    Auch  haben  sie  hier  nichts  Eigenartiges. 
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Die  PseudotcleForä  saiescentiiiiii,  von  der  ich  hier  Sprech«  wiD,  cntwidelt 
ach  auf  dem  Grunde  der  ArterioskleroBe  ii^d  es  ist  in  der  Hauptssdie  die 
arterioriderotische  mnltiide  Encephalitis,  am  die  es  sich  hier  handek.   Bich- 
tiger    wäre    zn    sagen:   Arteriosklerotische    muhiide   cerebrospinale  Henkr- 
kranlnmg.     Das  wichtigste  ist  die  Arteriosklerose  und  die  Mohiplizität  der 
Herde.     Diese  Herde  sind  entsprechend  der  Muhiplixität  klein,  hiiaekom-, 
erbsen-,  bohnengroB.   Ein  nnd  der  andre  ist  wohl  aoch  einmal  gröfier  und  nickt 
selten  wird  dann  solch  ein  großer  Heid  die  Todesuisache.    Se  sind  in  alkn 
Fallen  Folge  der  Arteriosklerose,  aber  doch  ganz  yerschiedener  Art:  bald  oder 
teils  handelt  es  sich  um  nekrotische  —  graae  —  Erweichungen,  bald  am  Bh- 
tungen.    Es  gibt  Fälle,  in  denen  die  Herde  ausschheßfich  solche  Apoplexiai 
darstellen;  in  andern  wieder  fehlen  die  Blutergüsse  ganz  und  es  liegen  ans- 
scUießUch  ndootische  Slrweichnngen  vor;  meist  geht  beides  duicheinaiMia, 
d.  h.  einzelne  Herde  sind  nekrotische,  andre  apoplektische.    FäDe  dieser  ute> 
riosklerotischen    multiplen   Herderiounkung   sind   genug   beschrieben,  mdst 
allerdings  unter  einem  andern  Namen,  namUch  als  apoplektiforme  P&endo- 
bulbarparalyse  und  sicherlich  ist  diese  Bezeichnung  für  viele  von  ihnen  durch- 
aus zutreffend:  Es  besteht  zwischen  der  apoplektiformen  Pseudobulbäipan- 
lyse  und  der  Pseudosclerosis  senescentium  bulbarer  Form  keine  scharfe  Grenie. 
Treten  neben  den  Funktionsstörungen  bulbären  Ursprungs  richtige  Lahmnngen 
—  Hemipl^en,  dazu  auch  die  FaciaUslahmung  —  bestimmend  hervor,  so 
haben  wir  das  Bild  der  apoplektiformen  Pseudobulbärparalyse  —  treten  die 
Hemiplegien  zurück,  dag^en  die  bulbären  Symptome  —  Sprachstörnngien, 
Schlingbeschwerden  —  und  die  spastische  Spinalparalyse  in  den  Vordeignmd, 
dann  kommt  die  multiple  Sklerose  in  Frage.    So  kann  es  sich  ereignen,  daS 
ein  und  derselbe  Fall  zu  verschiedenen  Zeiten,  je  nachdem  sich  das  paralytisclie 
oder  das  spastische  Moment  mehr  der  Beachtung  aufdrängt,  von  verschiedenen 
Diagnosten  verschieden  auffaßt  wird.    Ich  verfüge  über  einen  solchen  FaO, 
den  ich  nach  langjähriger  Beobachtung  seines  Verlauies  als  Pseudobulbär- 
paralyse durch  multiple  Herderkrankimg  führte  und  der  von  andrer  —  be 
rufenster  —  Seite  als  auf  richtige  Sklerose  höchst  verdächtig  angesprochen 
wurde. 

Fall  I.  Der  Fall  ist  bereits  von  Rose  veröffentlicht  (Ztschr.  f.  Klin.  Medixin, 
Bd.  35).  Schneider.  Litt  seit  seinem  39.  Lebensjahre  an  sich  jahrUch  wieder- 
holenden Anfällen  mit  immer  nur  kurz  dauernder  Bepmßtlos^keit  und  Hemi- 
paresen,  bald  rechts,  bald  links,  öfters  auch  mit  Sprachstörungen.  Die  Läh- 
mungen besserten  sich  immer  schnell,  doch  entwickelte  sich  im  Laufe  der  Jahie 
eine  bleibende  Gehstörung  mit  deutlich  spastisch  paretischem  Gang  und  Arti- 
kulationsstörung mit  eigentümlich  vibrierender  Phonation. 

Status  1902 :  Stupide,  häufig  Zwangslachen.  Gesicht  maskenartig.  Rechts 
Facialis  schwächer  wie  links.  Beim  Lachen  usw.  keine  deutliche  Differenz. 
Lichtausblasen  gelingt  auch  links  prompt.   Druck  der  Hand  beiderseits  schwach, 
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rechts  etwas  schwächer.  Auch  rechtes  Bein  anscheinend  schwächer,  schleppt 
etwas  nach  —  stärkerer  Mußkelspasmus!  —  Sprache  schlecht  artikuliert, 
vibrierend.    Kauen  ungeschickt,  eigentlicher  Schlingakt  nicht  gestört. 

Leichter  Nystagmus  beim  Blick  nach  außen.  Intentionstremor  der  Hände. 
Spastischer  Gang,  auch  die  sonstigen  Bewegungen  der  Beine  spastisch  un- 
geschickt, rechts  mehr.  Sehr  starke  Steigerung  der  Präpatellarreflexe,  beider- 
seitB  Dorsalklonus.  Hypogastrischer  Bauchreflex  fehlt.  Leichte  Herab- 
mtzang  der  Empfindung  für  Berührung  mit  Nadelspitze  verliert  sich  nach 
dniger  Zeit  wieder.  —  Kranker  verblödete  mehr  und  mehr;  Lähmungserschei- 
nimgen  traten  nicht  mehr  auf,  nur  wurde  das  Schlucken  schlechter,  der  Gang 
immer  mehr  spastisch.  —  An  Sinnesorganen  nichts.  Von  Anfang  an  war 
Sieienschmmpfung  diagnostiziert:  Albuminurie,  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikel,  harter  schließlich  drahtharter  Puls  —  keine  Gänsegurgel.  —  Am 
16.  März  1894  schwerer  apoplektischer  Insult.    Tod  am  21.  März. 

Sektion:  Ausgebreitete  Arteriosklerose  auch  der  Hirngefäße.  Nieren- 
atiophie.  Rechts:  Kleinhirn,  Großhirn  in  Markstrahlung  und  den  Zentral- 
gtnglien,  links  nur  diese  letzteren  übersät  mit  kleinen  runden  oder  ovalen 
oder  streifenförmigen  apoplektischen  Herden,  die  an  vielen  Stellen  die  Schnitt- 
flache  rötHch  oder  rostbraun  gesprenkelt  erscheinen  lassen.  Die  meisten  nur 
vemge  Milhmeter  im  Durchmesser.  Ein  größerer  Herd  am  Hinterhom.  Außer- 
dem mäßiger  frischer  Bluterguß,  der  den  ganzen  rechten  Thalamus  zertrümmert 
hat.  Als  Kuriosität  im  rechten  Claustrum  ein  Cysticercus.  —  Absteigende 
Degeneration  der  Pyramidenbahn  beiderseits. 

Die  Ähnlichkeit  des  Symptomenbildes  mit  Sclerosis  multiplex  war  hier 
groB.  Indessen  waren  die  Anfälle  kaum  anders  denn  als  richtige  apoplektische 
za  deuten,  um  so  mehr  als  starke  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  bestand, 
und  nach  diesen  Anfällen  waren  auch  die  Lähmungserscheinungen  zeitweiUg 
mehr  im  Vordergrunde.  Auch  meine  ich,  daß  in  den  Fällen  von  Sclerosis 
multiplex,  in  denen  die  Bulbärsymptome  zu  solcher  Höhe  wie  hier  ent- 
wickelt sind,  die  spastischen  Erscheinungen  an  den  Oberextremitäten  viel 
«tiiker  zu  sein  pflegen.  Die  Fälle  wirkhcher  multipler  Sklerose  bulbärer 
form,  welche  ich  sah,  ähnelten  schließlich  vielmehr  der  amyotrophischen 
fieitenstrangsklerose. 

Für  uns  wichtiger  sind  die  Fälle  der  Pseudoeclerosis  senescentium,  in  denen 
die  Bulbärerscheinungen  keine  so  hervorragende  Rolle  spielen  und  für  welche 
die  apoplektische  Pseudobulbärparalyse  gar  nicht  in  Frage  kommt. 

Ich  teile  zunächst  einen  solchen  Fall  hier  mit,  und  da  die  ÄhnUchkeit  solcher 
Rffle  mit  der  multiplen  Sklerose  durch  nichts  mehr  ins  rechte  Licht  gesetzt 
TOd,  als  durch  die  Schwierigkeiten,  welche  sie  der  Diagnose  tatsächlich  be- 
iztet haben,  so  sei  für  diesen  Fall  bemerkt,  daß  ich  in  ihm  jahrelang  glaubte, 
die  Diagnose  auf  multiple  Sklerose  aufrechthalten  zu  müssen;  nur  Wegen  des 
AheiB  des  Kranken,  d.  h.  weil  sich  bei  mir  mehr  und  mehr  die  Überzeugung 
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festigte,  daß  hohes  Alter  und  multiple  Sklerose  sich  fast  ausschließen,  gab  ich 
endüch  diese  Diagnose  zugunsten  der  von  multipler  arteriosklerotischer  Herd- 
erkrankung auf. 

Der  Fall  ist  bereits  von  Prof.  Gerhardt  veröffentlicht  (Deutsche  Ztsck 
f.  Nervenheilkunde,  Bd.  15). 

Fall  II :  61  jähriger  Tagelöhner.  Als  Kind  mehrfach  Malaria.  Sonst 
nicht  krank.  Seit  3  Jahren  öfters  Kopfweh,  häufig  Schwindel,  dreimal  stäikere 
Schwindelanfälle,  bei  denen  er  umfiel  und  erst  nach  einer  halben  Stande  wied» 
zu  sich  kam.  Keine  Krämpfe  oder  Lähmungen.  Der  Gang  wurde  seitdem 
allmählich  schlechter;  über  plötzliche  Verschlimmerungen  weiß  Patient  nichtB 
anzugeben. 

Status  am  16.  August  1894.  Kräftiger  Mann,  der  Gang  imsicher,  auffallend 
steif;  Füße  bleiben  immer  auf  dem  Boden,  Hüft-  und  Kniegelenke  werden  nur 
wenig  gebeugt.  Beim  Umdrehen  kommt  Patient  leicht  ins  Schwanken,  starker 
mit  geschlosseneu  Augen.  Beim  Liegen  nur  geringe  Muskelspannung,  keine 
besondere  Steifigkeit  der  Beine.  Muskelgefühl,  HautsensibiUtät  an  den  Füßen 
normal.  Aktive  Bewegungen  der  Beine  mit  normaler  Kraft  ausgeführt.  Knie- 
reflexe beiderseits  stark,  Hautreflexe  durchweg  mäßig.  Bauchreflex  links 
stärker,  beiderseits  nur  in  den  obem  Teilen  auszulösen.  —  In  den  Armen  kdne 
Ataxie,  kein  Zittern,  unsichere  Herabsetzung  der  Sensibilität  am  rechten 
Arm.  Sprache  etwas  langsam,  sonst  ohne  Besonderheit.  Pupillen  reagieren 
gut,  gleich,  kein  Nystagmus,  Augenhintergrund  normal.  Vergrößerung  des 
Herzens  nach  links,  lauter  klingender  zweiter  Aortenton;  starke  Sklerose  der 
fühlbaren  Arterien.  Sonst  nichts  Abnormes.  In  den  nächsten  Monaten  besserte 
sich  das  Befinden.  Der  Gang  wurde  erhebhch  freier  und  sicherer;  öfteis  Zn- 
stand von  stärkerem  Schwindel,  aber  mehr  tagweise  anhaltend,  nicht  in  Form 
von  kurzen  Anfällen.  —  Oktober  1894  wurde  zuerst  Zittern  der  Zunge  be- 
merkt; Januar  1895  auch  Zittern  der  Hände  bei  feineren  Bewegungen,  be- 
sonders gut  demonstrierbar,  weim  Patient  die  Zeigefingerspitzen  einander 
entgegenstreckt  und  beim  Schreiben.  Der  Gang  bheb  noch  steif,  spastisch, 
wurde  dabei  aber  allmähUch  deutlich  ataktisch,  leicht  stampfend.  Jetzt 
wurden  auch  die  Worte  abgebrochen  stoßweise  hervorgebracht.  Bei  lebhaftem 
Sprechen  deutlich  Kopfzittem.  Nystagmus  bei  plötzUchem  Anhalten  der 
Bulbusbewegung  in  mittlerer  Stellung.  SensibiUtät  dauernd  intakt.  —  Alle 
diese  Störungen  nahmen  in  der  Folgezeit  noch  an  Deutlichkeit  zu.  Im  Angnst 
1895  fühlte  Pat.  einen  Tag  lang  besonders  starken  Schwindel,  dabei  bestand 
Steifigkeit  im  rechten  Arm;  er  hatte  an  diesem  Tage  mehrmals  anftJlswcise 
Zittern  in  beiden  Armen,  auch  an  Kopf  und  Kiefer.  Im  Februar  1896  trat 
dann  wieder  eine  Periode  stärkeren  Schwindels  ein;  der  Schwindel  kam  aber 
nur  weim  Pat.  au&tand  oder  sich  im  Bett  aufrichtete.  Allmählich  nahmen 
jetzt  die  geistigen  Fähigkeiten  sehr  ab.  Während  bis  dahin  nur  (Jedäclitnis- 
schwäche  und  etwas  verminderte  Urteilskraft  bestanden  hatte,  war  er  jetit 
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sieht  mehr  imstande,  leichte  Multiplikationsaufgaben  —  z.  B.  6  mal  9  —  im 
Xopf  zu  lösen,  nnd  das  Erinnerungsvermögen  wurde  weiter  scUechter.  Sprache 
blieb  auffallend  langsam,  doch  ohne  charakteristische  Störung.  —  Herbst 
1896  trat  an  der  Herzbasis  ein  diastolisches  musikalisches  Geräusch  auf.  Spitzen- 
stoß im  6.  Interkostalraum,  körperUcher  Zustand  sonst  im  wesentUchen  un- 
veiandert.  — ^Während  der  folgenden  1^/2  Jahre  keine  bedeutsamen  Ver- 
änderungen; der  Gang,  der  sich  anfangs  etwas  gebessert  hatte,  wurde  wieder 
steifer,  doch  konnte  Pat.  ohne  Unterstützung,  mit  Hilfe  des  Stockes  vorwärts- 
kommen. Er  hatte  öfters  hypochondrische  Anwandlungen,  bekam  auch 
mehr  und  mehr  Garrulitas  senilis.  Pat.  starb  nach  kurzem  akuten  Krank- 
aeiü,  er  war  plötzUch  bewußtlos  geworden,  März  1898  auf  einer  Pfründner- 
abteilung : 

Sektion:  Am  Hirn  leichte  Verdickung  der  Pia  auf  der  Höhe  der  Hemi- 
sphären. Starke  Erweiterung  und  Wandverdickung  der  Arterien  an  der  Basis, 
besonders  an  der  Arteria  basilaris  und  ihrer  Äste.  Frische  Blutung  im  Pons 
dicht  imter  dem  Boden  des  4.  Ventrikels;  zahlreiche  graue  Erweichungsherde 
in  der  linken  Großhirnhemisphäre,  einzelne  leicht  gelb  pigmentierte  Herde 
im  rechten  LLnsenkem.  An  allen  großem  Gefäßen  starkes  Atherom,  besonders 
an  der  aufsteigenden  Aorta,  linker  Ventrikel  hypertrophisch;  Klappen  intakt. 
An  den  übrigen  Organen  keine  gröberen  Veränderungen. 

Mikroskopisch:  Im  Hirn  überall  Verdickung  der  Arterienwände,  sonst 
außer  den  makroskopisch  sichtbaren  Herden  keine  auffallende  Veränderung; 
Py-Bahn  im  Himstanmi  und  Rückenmark  beiderseits  nur  ganz  geringe  Dege- 
neration. 

Das  hervorstechendste  Sjonptom  war  die  Gangstörung,  und  diese  war  so 
typisch  spastdsch-ataktisch,  wie  ich  sie  selten  gesehen.  Die  Fährte  war  genau 
die,  me  sie  Marie  in  seinen  Vorlesungen  über  die  Rückenmarkskrankheiten 
Bo  schön  für  Sclerosis  multiplex  abbildet.  Oft  habe  ich  den  Gang  dieses  Kranken 
m  der  Ehnik  als  bestes  Beispiel  des  spastisch-ataktischen  Ganges  der  multiplen 
Sklerose  demonstriert  und  anfangs  ohne  jeden  Vorbehalt.  Außerdem  waren 
vom  Bilde  der  Sclerosis  multiplex  die  Schwindelanfälle,  Intentionstremor, 
sogar  Kopftremor  und  eine  wenn  auch  nicht  gerade  charakteristische  Sprach- 
störung vorhanden.  Auch  die  langsame  Entwicklung  der  Krankheit  und  der 
verhältnismäß^  gute  Zustand  der  Psyche  stützten  diese  Diagnose.  Echter 
Nystagmus  fehlte  nicht.  —  Es  fanden  sich:  starke  Arteriosklerose,  zahlreiche 
'Diliare  Herde  in  den  Großhirnhemisphären;  rechts  reine  graue  Erweichimgen, 
lüJö  gelb  pigmentierte,  also  hier  hämorrhagische  Herde.  Als  Todesursache 
«uie  frische  Blutung  im  Pons. 

Sehr  beachtenswert  ist  das  Fehlen  jegUcher  erheblicher  Veränderung  des 
^-  M.;  die  Py- Strangdegeneration  war  ganz  gering,  und  ob  man  sie  als 
Anatomische  Grundlage  der  spastischen  Spinalparalyse,  wie  sie  hier  bestand, 
gelten  lassen  kann  wird  erst  noch  zu  besprechen  sein. 
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Ähnliche  Fälle  waren  unter  meinen  Kranken  aus  höheren  Lebensaltern  zahl- 
reich vertreten :  Mehr  minder  stark  entwickelte  spastische  Paiapareae,  spastisckr, 
spästisch-ataktischer  oder  spastisch-paretLscher  Gang,  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe  bis  zum  stärksten  Patellar-  und  Dorsalklonus,  BABiKSKisches  Phino- 
men  —  seitdem  wir  es  kannten  —  vorhanden  oder  fehlend.  Spastische  Mudcel- 
starre  sehr  verschiedenen  Grades.  Blasenstörung,  wenn  überhaupt  vorhanden, 
gering.  Intentionstremor  oft  fehlend,  nie  stark,  Nystagmus  ebenso  und  mdst 
nicht  als  echter  Nystagmus  zu  bezeichnen,  d.  h.  nur  bei  stark  seitwärts  geiidi- 
tetem  BUcke  auftretend;  Sprachstörung  wohl  hier  und  da  deutlich,  aber  nicht 
das  charakteristische  Skandieren,  sondern  undeutliches  und  langsames  Ärti- 
kuheren,  wie  bei  alten  Leuten  niederer  Bildungssphäre  häufig,  imdso  waiig 
irgendeinem  bestimmten  Nervenleiden  eigen,  daß  man  diese  Artikulatians- 
Störung  als  eine  „unechte''  bezeichnen  möchte,  in  demselben  Sinne,  in  dem 
dies  für  den  Nystagmus  gebräuchUch  ist.  Sensibilitätsstörungen  gehöien 
nicht  zum  Bilde  und  nur  ganz  selten  sind  sie  so  —  an  den  unteren  Eztremi- 
tätcD  —  begrenzt,  daß  sie  als  „spinal''  imponieren.  Häufiger  sind  Anden- 
tungen  von  solchen,  die  nach  Abgrenzung  —  Hemianästhesie,  Handschuh' 
Stnimpf-  usw.  Form  —  und  Flüchtigkeit  oder  Intensitätswechsel  als  „funk- 
tionelle" angesprochen  werden;  aber  auch  diese  waren  nie  ganz  sicher  und 
spielten  keine  Rolle.  Im  Alter  unter  50  Jahren  sind  diese  spastischen  Spinal- 
paralysen erst  recht  häufig  und  sie  bilden  hier  ein  wahres  Kreuz  für  den  Dia- 
gnosten,  eben  wegen  der  oft  lange  Jahre  bestehenden  Zweifel,  ob  eine  multiple 
Sklerose  dahintersteckt. 

Syphilis  und  Kompression  der  Medulla  spinalis  durch  Wirbeltuberkulose 
können  ähnliche  Bilder  machen.  Cerebrospinale  Syphilis  kann  das  Bild  der 
typischen  cerebroepinalen  Form  der  multiplen  Sklerose  mit  charakteristischem 
Intensionstremor  und  charakteristischer  Sprachstörung  machen  —  von  diesen 
Fällen  sehe  ich  wegen  ihrer  Seltenheit  hier  ab.  Halten  wir  uns  an  die  haufigeie 
syphiütische  spastische  Spinalparalyse.  Da  ist  der  Spasmus  der  Muskehi  an 
den  Beinen  zu  starrer  Extensionskontraktion  gesteigert,  daneben  deutliche 
Parese,  so  daß  als  Gangart  ein  mühsames  Vorwärtsschieben  auf  den  Fuß- 
spitzen resultiert. 

Beim  Malum  Pottü  hingegen  kommt  jener  auf  multiple  Sklerose  verdädi- 
tige  Symptomenkomplex  nicht  so  ganz  selten  vor,  als  erste  Andeatung  von 
Beteiligung  des  Rückenmarkes;  meist  treten  da  aber  bald  die  deutlichen  Er- 
scheinungen der  Kompression:  spastische  Paraplegie  oder  zirkumskripte 
atrophische  Muskellähmungen  auf. 

In  den  Jahren  unter  50  sind  es  die  funktionellen  Neurosen,  welche  für 
unseren  Symptomenkomplex  neben  der  multiplen  Sklerose  hauptsächlich  in 
Betracht  kommen.  Die  hysterischen,  neurasthenischen  —  metatraumatischen  — 
und  alkohoüschen  spastischen  Paraparesen!  Sie  sind  es,  die  diagnostisch  die 
größten  Schwierigkeiten  machen.     Nur  durch  „Abwarten"  sind  die  Zweifel 
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ZU  lösen  (und  was  das  bei  einer  so  überaus  langsam  verlaufenden  Ejank- 
heit,  wie  die  multiple  Sklerose  besagen  will,  weiß  jeder)  wenn  nicht  die 
charakteristische  Atrophie  des  Optikus  frühzeitiger  für  multiple  Sklerose 
entscheidet. 

Jenseits  der  „Fünfzig'*  machen  diese  funktionellen  Neurosen  dem  Dia- 
gnosten  wenig  mehr  zu  schaffen,  an  ihre  Stelle  treten  andere,  von  denen  bald 
zu  reden  sein  wird.  Die  Syphilis  spielt  keine  bedeutende  Rolle  mehr  und 
auch  Malum  Pottii  wird,  wenn  es  auch  keineswegs  fehlt,  nur  selten  noch  Ur- 
sache verdächtiger  spastischer  Paresen.  Das  Wirbelkarzinom,  das  ja  im  hohem 
Alter  eine  so  große  Bolle  spielt,  beteiligt  das  B.  M.  oft  genug;  indessen  geben 
diese  karzinomatösen  Bückenmarkskompressionen  ganz  andere  Bilder;  zum 
Teil  sind  sie  durch  die  ihnen  vorausgehenden  Neuralgien  sehr  bestinmit  charak- 
terisiert, oder  sie  geben  das  Bild  der  transversalen  Myelitis.  Das  Karzinom 
der  Wirbel  und  andrer  Knochen  des  Bump&kelettes  kann  auch  unbestimmte 
Bewegungsstörungen:  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  Schwierigkeit  und  ünbehilf- 
lichkeit  beim  Drehen  im  Bett,  beim  Stehen  und  natürhch  erst  recht  beim 
Gehen  machen,  aber  kaum  Gangstörungen,  wie  sie  uns  hier  interessieren. 
Die  echte  multiple  Sklerose  kommt  nach  dem  50.  Lebensjahre  mindestens 
sehr  selten  vor,  sie  hat  keine  große  Bedeutung  mehr.  An  erster  Stelle  steht 
jetzt  die  arteriosklerotische  multiple,  cerebrospinale  Herderkrankung  unter 
dem  Bilde  der  Pseudosclerosis  senescentiimi.  Daneben  steht  dann  aber  auch 
hier  im  höheren  Alter  wieder  eine  funktionelle  Neurose,  die  arteriosklerotische 
Abasia^)  senescentium,  und  wieder  ist  es  diese  funktionelle  Neurose,  welche 
dem  klinischen  Diagnosten  gelegenthch  Schwierigkeiten  bereitet.  Um  die  Bolle, 
welche  die  Arteriosklerose  für  das  Gesamt  der  uns  beschäftigenden  Sym- 
ptomenbilder spielt,  verständlich  zu  machen,  ist  mein  Fall  II  vrichtig.  Es 
ist  das  der  Fall  von  arteriosklerotischer  multipler  cerebraler  Herderkran- 
kung  unter  dem  Bilde  einer  (Pseudo-)Sclerosis  multiplex  spinaler  Form. 
Seine  eingehendere  Analyse  zeigt,  wie  wenig  sich  in  diesen  Fällen  der  ana- 
tomische Befund  mit  dem  Sjrmptomenbilde  deckt:  In  dem  Symptomenbilde 
steht  die  spastische  Spinalparalyse  an  erster  Stelle  und  doch  fehlt  jeder 
Herd  in  der  Medulla  spinaUs.  Die  Degeneration  der  Py-Stränge  darf  auch 
nicht  ohne  weiteres  als  ihre  anatomische  Grundlage  angesprochen  werden, 
sie  war  sehr  gering  und  also  wohl  nicht  so  alt  wie  die  spastische  Spinalpara- 
lyse, die  mindestens  schon  4  Jahre  vor  dem  Tode  bestanden  hat.  Es  ist 
löir  überhaupt  nicht  zweifelhaft,  daß  die  Beziehung  zwischen  dem  Sym- 
ptomenbilde  der  Pseudosclerosis   senescentium  und  der  zugrunde  hegenden 


^)  Indem  ich  den  Namen  „Abasie"  für  diese  i,funktionellen"  Gangstörungen 
festhalte,  folge  ich  dem  älteren  Sprachgebrauch  (Charcot,  Blocq,  Petren).  Mit 
der  Claadicatio  intermittens,  welche  Erb  neuerdings  zur  Dysbasia  arteriosclerotica 
»weitert  hat,  darf  diese  Abasie  nicht  verwechselt  weiden. 
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arteriosklerotischen  Erkrankung  des  Nervensystems  keineswegs  so  zu  ver- 
stellen ist,  daß  die  Herde  im  Zentralnervensystem,  nach  ihrer  Natur,  ihrer 
Lokalisation,  ihrer  Zahl  und  ihrem  Umfange  für  das  Symptomenbild  und  die 
Verschiedenartigkeit,  welche  es  in  den  verschiedenen  Fällen  zeigt,  in  allen 
Details  verantwortUch  zu  machen  wären.  Ich  möchte  das  nur  für  die  woU- 
lokaüsierten  Lähmungen  —  die  Hemiplegien  und  die  bulbären  Symptome  rück- 
haltlos zugeben. 

Die  psyAischen  Störungen  sind  ein  Ausdruck  der  diffusen  Funktions- 
störung, welche  das  Hirn  durch  die  Arteriosklerose  erleidet;  sie  haben  mit  den 
Herden  kaum  etwas  zu  tun,  d.  h.  sie  können  in  Fällen  von  Arteriosklerose  des 
Hirns  ohne  alle  Herde  sehr  stark  sein  und  sie  köimen  bei  Vorhandensein  recht 
zahlreicher  Herde  gering  sein  —  davon  habe  ich  mich  in  zahlreichen  solchen 
Fällen  überzeugt.  Mit  dem  Tremor  steht  es  nicht  ganz  so;  freilich  konunt 
auch  er,  wie  ja  längst  bekaimt  ist,  ohne  Herde  vor,  aber  nach  allem,  was  wir 
wissen,  ist  wenigstens  starker  Intentionstremor  ohne  multiple  Herde  eine 
Seltenheit;  und  wie  für  die  echte  multiple  Sklerose,  so  gilt  es  m.  E.  auch  für  die 
Pseudosklerosis  multiplex  bei  multiplen  Herden  andrer  Abstammung,  daB 
bei  starkem  Tremor  zahlreiche  Herde  und  namentUch  solche  oberhalb  des 
Pons  zu  erwarten  sind.  Die  spastische  Spinalparalyse  dagegen  ist,  meiner 
Ansicht  nach,  wenigstens  in  den  geringeren  Graden,  die  wir  bei  unserer  Fseu- 
dosclerosis  senescentium  zu  finden  pflegen,  vielmehr  Ausdruck  der  allge- 
meinen Muskelh}rpertonie,  als  auf  Erkrankung  der  Py-Fasem  zu  beziehen. 
Dafür  spricht  schon  dies,  daß  man  das  BABiNSKische  Zeichen  hier  oft  ver- 
mißt, während  es  bei  Läsionen  der  P}nramidenbahn  nicht  zu  fehlen  pflegt. 
Diese  allgemeine  Muskelhypertoiüe  als  Ursache  der  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe, oft  genug  bis  zur  spastischen  Spinalparalyse  entwickelt,  keimen  wir 
bei  den  funktionellen  Neurosen  —  der  Hysterie,  der  Neurasthenie,  dem  Alkoho- 
üsmus,  der  metatraumatischen  Neurasthenie  —  genugsam,  und  so  werden 
wir  sie  auch  bei  der  Himarteriosklerose  als  Ausdruck  einer  diese  begleitenden 
diffusen  Neurose  ansehen  dürfen,  wenn  wir  sie  hier  ohne  Herderkrankung 
und  ohne  Py-Degeneration  finden. 

Ich  mußte  auf  den  eben  besprochenen  Punkt,  das  ist  die  Beziehung,  welche 
bei  der  Pseudosclerosis  multiplex  senescentium  zwischen  deren  Symptomen, 
speziell  der  spastischen  Spinalparalyse,  und  den  anatomischen  Läsionen  im 
Zentralnervensystem,  das  sind  die  multiplen  arteriosklerotischen  Herde  und 
die  Py-Strangdegeneration,  bestehen,  ausführlicher  eingehen.  Die  Anschau- 
ung, daß  die  spastische  Spinalparalyse  Ausdruck  einer  arteriosklerotischen 
diffusen  Neurose  sein  kaim,  ist  von  großer  Wichtigkeit;  denn  hier  knüpft  das 
Verständnis  von  der  Bedeutung  an,  welche  die  Arteriosclerosis  cerebri  ab 
Ursache  jener  sehr  eigentümUchen  Gangstörungen  bei  Greisen  besitzt,  die  als 
Abasia  senescentium  in  neuerer  Zeit  von  P£Tr£:n  eingehend  behandelt  worden 
sind  (Archiv  f.  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten,  Bd.  33  u.  34). 
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Auch  diese  Abasia  senescentium  entwickelt  sich  mit  Vorliebe  bei  Männern 
mit  Arteriosclerosis  cerebri,  auf  dem  Boden  dieser  Alterskrankbeit.  Apo- 
plektische  oder  nekrotische  Herde  im  Hirn  brauchen  dabei  nicht  zu  bestehen, 
doch  finden  sie  sieb  oft;  ebenso  steht  es  mit  der  Py-Bahndegeneration. 

Im  klinischen  Bilde  der  Abasia  senescentium  fehlt  die  eben  besprochene 
Muskelhjrpertonie  nicht.  Wenn  diese  auch  hier  nicht  die  hervorragende  Rolle 
spielt,  wie  bei  der  Pseudoeclerosis  senescentium  und  gelegenthch  fehlen  kann, 
80  ist  sie  doch  auch  hier  oft  stark  genug,  um  sich  zur  spastischen  Spinalpara- 
lyse  auszugestalten;  solche  Fälle  bilden  einen  kUnischen  Übergang  zur  Pseudo- 
scierosis  senescentium. 

Charakterisiert  ist  die  Gangstörung  bei  der  Abasia  senescentium  durch 
etwas  „Gemachtes'^  was  ihr  nie  fehlt  und  was  die  Autosuggestioh  als  ent- 
scheidendes Moment  erkennen  läßt.  Sie  gibt  alles  in  allem  ziemüch  getreu 
das  Bild  der  Abasie,  wie  sie  Chabcot  und  Blocq  kennen  gelehrt  haben,  wieder. 
Bue  Mannigfaltigkeit  ist  groß  und  man  kann  ohne  Schwierigkeit  auch  für  die 
Abasia  senescentium  die  schon  von  Chabcot  und  Blocq  eingeführte  Unter- 
scheidung dreier  Formen,  der  paretischen,  der  trepidanten  und  der  chorei- 
fonnen  Abasie,  festhalten.  Nur  möchte  ich  hier  für  die  Abasie  der  Greise 
statt  der  „paretischen  Form"  Charcots  eine  „paretische  und  spastisch-pare- 
tische  Form"  einführen. 

In  meinem  Material  waren  die  Fälle  dieser  Form  die  weitaus  häufigsten. 

Es  handelte  sich  fast  ausschließUch  um  Männer  nahe  an  oder  über  60  Jahre. 
Begünstigende  Einflüsse  bestimmter  Berufsarten  oder  andrer  Art  sind  mir  nicht 
angefallen.  Von  Erscheinimgen  der  Arteriosklerose  waren  Zirkulationsstö- 
rongen,  doch  nie  sehr  starke,  häufig  vorhanden,  leichte  Herzhypertrophien, 
wohl  auch  Klappengeräusche,  Albuminurie,  hier  und  da  arteriosklerotische 
Schrampfniere.  öfters  Arcus  seniUs  corneae,  arteriosklerotische  Wand  ver- 
dickung an  den  tastbaren  Arterien  in  verschiedenem  Grade  fühlbar.  Fußpulse, 
seitdem  ich  unter  dem  Einfluß  der  ERBschen  Arbeiten  darauf  regelmäßig 
achtete,  nicht  immer  alle  vier  zu  fühlen,  doch  spielt  ihr  Fehlen  keine  Bolle. 
Die  Kranken  waren  immer  anämisch  und  wenig  gut  oder  geradezu  schlecht 
genährt,  meist  psychisch  deprimiert  und  das  auch  da,  wo  nicht  —  wie  sehr 
häufig  —  die  Invalidisierungsfrage  im  Spiele  war. 

Von  nervösen  Symptomen  waren  hier  und  da  ischiasähnUche  Beschwerden 
vorangegangen  und  es  fand  sich  wohl  auch  noch  eine  Andeutung  von  Ischias- 
phänomen. Sehr  gewöhnlich  waren  Akroparästhesien  mit  leichter  Atrophie 
der  Weichteile  an  den  Fingern  und  den  Händen  nebst  Andeutung  von  peau  lisse 
ebenda.  Nur  an  den  Fingerspitzen  öfters  leichte  Hyperästhesien  oder  Hypästhe- 
sien;  keine  sicheren  Paresen ;  bei  Untersuchung  im  Bett  konnten  alle  Bewegungen 
nonnal,  wenn  auch  nicht  kraftvoll  ausgeführt  werden.  Hautreflexe  nichts 
Besonderes  —  kein  Babinskisches  Phänomen  — ;  hingegen  sehr  gewöhnlich 
Steigerung  der  Sehnenreflexe   an  den   Unterextremitäten,   Präpatellarreflex 
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und  Achillesselmenreflex  gesteigert,  DorsaUdonus  öfters,  Patellarklonus  seltener 
vorhanden.  Hier  und  da  auch  Steigerung  der  Sehnenreflexe  an  den  Ober- 
extremitaten  und  gelegentlich  einmal  Masseterreflex.  In  nicht  ganz  wenigen 
Fällen  dagegen  und  unzweifelhaft  viel  häufiger  in  denen  mit  den  ischiasartig^ 
Schmerzen  die  Sehnenreflexe  herabgesetzt  bis  zum  Fehlen  des  Prapatelkr- 
reflexes.  Alles  das  übrigens  wechselnd,  in  einzelnen  Fällen  trotz  starker  Stei- 
gerung der  Sehnenreflexe  nur  geringe  Starre  der  Muskeln  bei  passiven  BewegungeiL 
Schon  wenn  die  Kranken  sich  zum  Grehen  zurechtstellen,  können  sich  bedeutende 
Schwierigkeiten  zeigen.  Seltener,  daß  sie  zusammenknicken;  meist  sind  sie 
nur  ängstlich,  fürchten  zu  fallen,  müssen  sich  halten  und  sind  vom  Bettzand 
nicht  fortzubringen.  Man  gibt  ihnen  einen  Stock,  viel  besser  dne  Hand,  und 
wenn  es  auch  nur  ein  Finger  ist,  an  dem  sie  sich  halten,  und  nun  stehen  sie  gsox 
gut  auch  ohne  jede  weitere  Unterstützung.  Die  ängstliche  Stellung :  der  Kranke 
leicht  nach  vom  gebeugt,  die  Arme  schlaff  am  Rumpf  herunterhangend,  die 
Knie  leicht  gebeugt,  erinnert  wohl  an  Paralysis  agitans.  Zum  Gehen  ist  der 
Kranke  oft  erst  zu  bringen,  wenn  man  ihn  führt;  allmählich  geht  es  auch  ohne 
Führung.  Nun  schiebt  er  die  Füße  äußerst  vorsichtig  mit  kleinen  Schlitten 
und  ohne  sie  zu  heben  vorwärts  oder,  wenn  er  besser  ausschreitet,  geschieht  das 
unter  starkem  Schwanken,  meist  aber  klebt  er  am  Boden  und  hier  und  da  ist 
eine  Steifigkeit  der  Beine,  leichte  Rigidität  der  Muskeln  und  erschwerte  Flexion 
in  Fuß-  und  Kniegelenken  erkenntUch:  das  sind  meist  die  Fälle  mit  besonders 
starker  Steigerung  der  Sehnenreflexe.  Diese  Fälle  mit  ihrem  mehr  minder  stark 
ausgeprägten  spastischen  Gang  sind  es,  welche,  um  es  noch  einmal  zu  sagen, 
den  „Übergang' '  zu  Pseudosclerosis  senescentium  bilden. 

Ist  der  Kranke  in  Gang  gebracht,  so  geht  es  eine  Anzahl  Schritte  gut  vor- 
wärts; dann  bleibt  er  plötzUch  stehen  —  „er  kaim  nicht  weiter"  oder  „er  wild 
schwindhg",  fürchtet  zu  fallen ;  er  fängt  wohl  auch  an  zu  taumeln  und  man  mnft 
ihn  stützen,  damit  er  nicht  fällt.  Soll  daim,  nachdem  der  Kranke  sich  beruhigt, 
der  Marsch  wieder  beginnen,  so  sind  die  Schwierigkeiten  ihn  in  Gang  zu  bringen 
die  gleichen  wie  im  Anfang,  und  oft  gelingt  es  gar  nicht  wieder  —  er  muß  zur 
Ruhe  gebracht  werden.  Rückwärtstreten  ist  meist  unmögüch :  wird  der  Kranke 
dazu  gezwungen,  so  wird  er  ängsthch,  gerät  in  eine  Art  Retropulsion,  und 
droht  zu  fallen. 

Die  motorische  Brauchbarkeit  der  Oberextremitäten  ist  meist  gut  (meine 
alten  Männer  im  Straßburger  Spital  keimten  freilich  meist  nicht  schreiben — doci 
hatte  dies  nichts  mit  der  Krankheit  zu  tun)  hingegen  zeigte  sich  beim  Gebrauch  der 
Arme  in  manchen  Fällen  ein  gewisser  Grad  von  „Katalepsie"  (Petrin).  Wenn 
z.  B.  der  Kranke  seinen  Arm  geradeaus  ausgestreckt  hat,  um  einem  andern  etwas 
zu  reichen  oder  zu  zeigen,  oder  wenn  der  Untersucher  zum  Pulsfühlen  den 
Arin  erhoben  gehalten  hat,  verharrt  das  Glied  nun  einige  Zeit  in  seiner  Stellung. 
Man  muß  wohl  den  Kranken  erst  darauf  aufmerksam  machen,  damit  er  die  oft 
recht  gezwungene  Haltung  au^bt. 
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Sich  selbst  überlassen  bewegen  sich  diese  Abasischen  oft  gar  nicht  mehr; 
sie  verlaasen  das  Bett  gar  nicht  mehr,  oder  sitzen  an  ihrem  Bett  herum.  Andre 
aber  und  auch  solche  mit  recht  starker  Gangstörung  bewegen  sich  viel  besser» 
wenn  sie  imbeachtet  sind;  sie  suchen  noch  den  Tagesraum,  den  Balkon,  auch 
den  Grarten  zu  kleinen  Spaziergängen  auf;  es  hängt  das  hauptsächlich  von  ihrem 
seelischen  Zustande  ab. 

Die  größte  Bedeutung  in  der  Praxis  hat  von  den  verschiedenen  Formen  der 
Greisenabasie  vielleicht  die  zweite,  die  trepidante  Form.  Sie  ist,  wenn  auch 
seltener  wie  die  paretische,  doch  auch  recht  häufig  und  macht  viel  augenfälligere 
Erscheinungen. 

Fall  III.  Gutsbesitzer,  55  Jahre.  Familienanamnese  ohne  Interesse. 
Fiel  vor  etwa  P/2  Jahren  vornüber  auf  die  Erde,  anscheinend  nicht  schwer; 
danach  soll  sich  das  Leiden  allmählich  entwickelt  haben.  Bei  Untersuchung  im 
Bett  alle  Bewegungen  gut  auszuführen,  außer  daß  er  rechts  die  Zehen  und  das 
Fußgelenk  gar  nicht  bewegen  kann.  Sensibilität  überall  normal  —  nur  an  der 
Innenfläche  der  Unterschenkel  beiderseits  vielleicht  eine  geringe  Herabsetzung 
der  WEBEKschen  Tastempfindung.  Beim  Aufstehen  sofort  sehr  unsicher  und 
ängsthch,  sucht  einen  Anhalt  und  ohne  solchen  taumelt  er  in  extremster  Weise 
and 'droht  zu  fallen;  bei  geschlossenen  Augen  Stehen  unmöglich;  dabei  durch- 
aus kein  Schwindel.  Bringt  man  ihn  dahin,  daß  er  ohne  Anhalt  steht,  so  trappelt 
er  jetzt  bald  nach  vom,  bald  nach  hinten,  bald  seitlich  mit  kleinen  Schritten 
umher,  ohne  dabei  irgend  von  der  Stelle  zu  kommen;  nach  einiger  Zeit  kann 
er,  allerdings  immer  sehr  ängstlich  und  vorsichtig,  gehen.  Am  schUmmsten  ist 
die  Störung  morgens  beim  Waschen,  da  trippelt  er  me  besessen  vor  dem  Wasch- 
tisch hin  und  her  und  kommt  nur  schwer  mit  seiner  Au^abe  zurecht. 

Der  Fall  ist  mit  dem  später  erhobenen  anatomischen  Befund  Syringomyehe 
—  vergl  hinten  —  von  Stadelmann,  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin, 
Bd.  33,  S.  133  veröffentlicht. 

Fall  IV.  Kaufmann  68  Jahre.  Eine  Tochter,  40  Jahre  alt,  an  hysterischer 
Psychose  leidend,  sonst  Familienananmese  nichts  von  Bedeutung.  Wegen 
dieser  Tochter  hatte  der  Herr  in  den  letzten  Jahren  viel  Kummer  und  seelische 
Eregungen;  keine  Krankheiten.  Steht  einem  Geschäft  (Weißwaren  im  Großen) 
wie  bisher  in  ersprießUcher  Weise  vor.  Seit  einiger  Zeit  kann  er  nicht  mehr  wie 
früher  gehen.  Er  wird  nach  einigen  hundert  Schritten  müde  aber  ohne 
Schmerzen  und  ohne  krampfhafte  Erscheinungen  in  den  Beinen;  dann  muß 
er  sich  auf  seinen  Schirm  gestützt  hinstellen  oder  besser  setzen.  So  macht  er 
seine  gewohnten  Spaziergänge  mit  fortwährenden  Unterbrechungen,  indem  er 
auf  jeder  der  am  Wege  aufgestellten  Bänke  eine  halbe  Spalte  seiner  Zeitung 
liest. 

Die  Untersuchung  des  Ejranken  gibt  keine  Anomalie:  Ernährung  speziell 
der  Muskeln  gut,  etwas  blasse  Hautfarbe.  Die  sichtbaren  und  tastbaren  Ar- 
terien geschlängelt,  zeigen  vielfache  Rigiditäten.    Über  Fußpulse  nichts  notiert 
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Psyche,  Motilität,  Sensibilität  Reflexe  normal,  keine  Muskeliigidität.  Aus 
sitzender  Stellung  kann  sich  der  Ejanke  meist  ohne  Schwierigkeit  zmn  Gehen 
erheben,  manchesmal  indessen  und  regelmäßig,  wenn  er  gelegen  hat,  kann  er 
sich  nicht  aufrecht  stellen,  ohne  daß  er  gehalten  wird,  sonst  „fürchtet  er  zu 
fallen"  und  in  der  Angst  davor  trappelt  er  eine  ganze  Zeit  auf  der  Stelle  umher, 
bis  er  endUch,  indem  er  sich  fest  auf  seinen  Schirm  oder  Stock  stützt  oder  indem 
er  sich  wieder  hinsetzt,  zur  Buhe  kommt.  Die  Szene  sieht  oft  recht  ängstlich 
aus,  doch  ist  er  meines  Wissens  nie  hingefallen.  Hatte  er  diesen  Zustand  über- 
wunden, so  marschierte  er  in  ziemüch  normaler  Weise,  nur  mit  recht  kleinen 
Schritten  los. 

Greistige  Ruhe,  Gymnastik  und  Elektrisieren  der  Beine  brachte  Besserung, 
doch  verlor  ich  den  Kranken  bald  aus  den  Augen. 

Ich  füge  noch  einen  dritten,  sehr  genau  beobachteten  Fall  von  PetriSin  hier 
an  —  dessen  Fall  V.  69j  ähriger  Earchendiener.  Familienanamnese  nichte 
von  Wichtigkeit.  Kein  Abusus  alcoholicus.  Seit  einem  Jahre  Kummer.  Vor 
neun  Monaten  Schmerzen  beim  Auftreten  in  linker  Hüfte.  Januar  95  konnte  er 
plötzUch  eines  Morgens  seine  Beine  nicht  mehr  heben,  seitdem  ist  ihm  das  Gehen 
beschwerlich;  seit  drei  Monaten  ist  der  rechte  Arm  schwächer  geworden. 

Satus  praesens  August  95.  Beim  (rehen  schmerzhafte  Empfindung^  in 
Unker  Hüfte,  weiter  keine  Schmerzen;  Intelligenz  und  Gredächtnis  herabgesetit. 
Ernährung,  Verdauung  gut. 

Drucksinn  normal;  leichte  Hyperalgesie  der  gesamten  Körperfläche.  Rohe 
Kraft  der  Arme  normal.  In  liegender  Stellimg  kann  der  Kxanke  alle  Bewegungen 
der  Unterextremitäten  normal  ausführen.  Präpatellarreflexe  lebhaft,  vielleicht 
etwas  gesteigert,  rechts  etwas  mehr  als  ünks.  Gesichtsfeld  normale  Größe, 
Augen  auch  sonst  nichts  Besonderes;  Gehör  auf  beiden  Ohren  normal.  Kranker 
kann  ohne  eigentliche  Schwierigkeiten  aufrechte  Stellung  einnehmen  und  bei- 
behalten. Wenn  er  sich  in  stehender  Stellung  befindet  und  zum  Gehen 
angefordert  wird,  bleibt  er  ziemUch  lange  stehen  zögernd,  als  ob  er  nicht  in 
Gang  kommen  könnte;  dabei  lümmt  er  eine  vomübergebeugte  Haltung  ein; 
dann  fängt  er  an  Beugungen  in  Kiüe  und  Hüftgelenken  auszuführen  und 
zwar  rhythmisch  und  mit  beiden  Beinen  abwechselnd,  ak  ob  er  Schritte 
mache;  diese  Beugungen  werden  aber  durch  heftige  Streckungen  der  Beine 
unterbrochen,  welche  eintreten  fast  sobald  die  Ferse  vom  Boden  gehoben  ist 
und  während  die  Fußspitze  noch  auf  dem  Boden  ruht,  dabei  schlägt  die 
Ferse  mit  einem  deutlich  klatschenden  Geräusch  auf  den  Boden.  So  führt 
der  Kranke  einen  „Marsch  auf  der  Stelle'^  aus,  dessen  Dauer  zienilich 
wechselt;  früher  oder  später  aber  geUngt  es  ihm,  in  fortschreitende  Bewegung 
zu  konmien.  Dabei  bleibt  derselbe  Typus  in  den  Bewegungen  der  Beine 
bestehen,  die  Schritte  bleiben  ganz  kurz,  wie  rudimentär,  jeder  Schritt 
wird  im  Begiim  durch  die  erwähnten  Streckungen  imterbroehen;  indem  der 
Kjanke  die  vornübergebeugte  Haltung  bewahrt,  kann  er  die  Füße  doch  ein 
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wenig  vorwärtsführen,  die  Fußspitzen  immer  den  Boden  entlang  schleppend. 
Nachdem  er  eine  Zeit  und  zwar  eine  ziemlich  geraume  Zeit  gegangen  ist, 
kommt  er  gewöhnlich  doch  dazu  fast  normal  zu  gehen.  Sein  Gang  kann 
jedoch  jeweilen  wieder  durch  einen  „Marsch  auf  der  Stelle"  unterbrochen 
werden.     Propulsion  üeß  sich  nie  nachweisen. 

Besonders  auffallend  ist  folgender  Umstand:  wenn  man  dem  Kranken, 
während  er  seinen  „Marsch  auf  der  Stelle"  ausführt,  einen  nicht  allzu  milden 
Stoß  in  den  Bücken  versetzt,  so  gelangt  er  augenblickUch  dazu,  fast  normal 
zu  gehen;  auch  läßt  er  sich  durch  energische  Aufforderung  „vollständige  Schritte 
za  machen"  in  bemerkenswerter  Weise  beeinflussen;  besonders  gelingt  es  ihm 
leicht,  normal  zu  gehen,  wenn  der  Beobachtet  mit  großen  Schritten  an  seiner 
Seite  geht  und  „eins",  „zwei"  kommandiert.  Umkehren  ist  sehr  mühevoll 
->  eine  Staatsaktion  für  den  Kranken;  ist  die  Wendung  vollbracht,  so  hat  er 
wieder  die  gleichen  Schwierigkeiten  -wie  beim  Anfang  des  Marsches.  Rückwärts 
zu  gehen  erklärt  der  Kjanke  für  vöDig  unmögüch;  wird  er  energisch  dazu  auf- 
gefordert, so  beginnt  er  mit  Schritten,  ähnlich  wie  denen  beim  Beginn,  rückwärts 
zu  gehen,  nur  sind  sie  von  Anfang  an  sehr  kurz  und  schnell —  er  gerät  in  Be- 
tropulsion  und  stürzt  hintenüber. 

Das  was  diese  Fälle  von  trepidanter  Abasie  charakterisiert,  ist  die  Besonder« 
heit  der  Gangstörung.  Die  Hypertonie  und  speziell  die  Spasmen  in  den 
Muskeln  der  Beine  spielen  bei  ihnen  nicht  die  große  Bolle.  Das  der  Katalepsie 
ähnhche  Verharren  der  Arme  in  ihrer  Stellung  findet  sich  bei  ihnen  so  gut 
wie  bei  den  Fällen  der  ersten  Form. 

Auch  die  choreaähnliche  Form  ist  in  der  Greisenabasie  vertreten.  Diese 
Fälle  sind  dadurch  charakterisiert,  daß  nicht  nur  beim  Gehen  sich  ungewollte 
störende  Bewegungen  in  den  Beinen  einstellen,  sondern  auch  bei  ruhiger  Lage 
im  Bett  —  unwillkürliche  choreaartige  oder  athetotische  Zuckungen  oder  Be- 
wegungen der  Glieder  auftreten. 

Ich  führe  einen  solchen  Fall  aus  meiner  Klinik  hier  an,  den  Petr£:n  bereits 
mitgeteilt  hat.    Er  ist  wichtig,  weil  er  zur  Sektion  kam. 

Fall  VI.  66jährig.  Holzarbeiter.  Familienananmese  ohne  Belang.  Will 
früher  nicht  krank  gewesen  sein.  Seine  eigenen  Angaben  sind  unzuverlässig, 
nach  denen  der  Frau  habe  sein  Leiden  vor  einem  Jahre  begonnen;  seitdem  sei 
ihm  schwindelig,  er  könne  nicht  mehr  gut  sprechen  und  gehen,  auch  die  be- 
stehende Muskelunruhe  sei  gleichzeitig  aufgetreten. 

Status  praesens  18.  XI.  97.  Mäßige  Ernährung,  graziler  Bau,  schwache 
Muskulatur;  Kjanker  ist  im  Bett  ziemlich  unruhig,  wechselt  oft  seine  Lage; 
an  der  linken  Hand  zeitweilig  Athetose-Bewegimgen.  Beim  Sprechen  sofort 
sehr  unruhig;  macht  gestikuUerende  Bewegungen  mit  den  Armen,  kratzt  sich 
am  Bein,  am  Körper,  hebt  u^d  dreht  die  Schulter  usw. 

Augen  —  auch  Augenhintergrund  —  und  Gehör  normal,  Sprache  lallend 
und  näsebd,  sehr  undeutHch,  anscheinend  zum  Teil  wegen  Überhastung. 
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Sensibilität  anscheinend  überall  nonnal. 

Präpatellarreflex  sehr  stark;  kein  Foßklonus,  Acbillessehnenreflez  fehlt. 
Bauchreflex  wechselnd,  unten  rechts  stärker  wie  links.    Plantarreflex  stark. 

Muskeln  zeigen  bei  passiven  Bewegungen  im  Bett  leichte  Rigidität,  auch  &n 
den  Armen.  Kann  im  Bett  alle  Bewegungen,  sofern  sie  nicht  durch  unwill- 
kürhche  Muskelzuckungen  gestört  werden,  gut  ausführen.  Der  Gang  ist  indessen 
sehr  unsicher,  breitbeinig,  die  Beine  steif,  werden  kaum  gebeugt,  die  eingehen 
Schritte  nicht  länger  wie  15  cm. 

Februar  1898.  Patient  in  jeder  Hinsicht,  namentlich  psychisch,  dekrepider, 
viel  mit  hypochondrischen  Vorstellungen  beschäftigt.  Eigentümliche  Unruhe, 
die  an  Chorea  erinnert;  sobald  man  mit  ihm  redet,  tritt  das  unter  dem  18.  Not. 
1897  beschriebene  Zappeln  und  Arbeiten  mit  allen  GUedem  ein;  sein  Agieren 
mit  den  Händen  macht  oft  den  Eindruck  von  Yerlegenheitsbewegungen,  wie 
bei  Chorea;  ähnliche  Bewegungen  mit  den  Beinen  und  mit  dem  Rumpfe —  alles 
nur  solange  er  sich  beobachtet  weiS. 

Jetzt  Schwäche  im  linken  Faciahs,  linkes  Auge  bleibt  manchmal  offen,  wenn 
beide  geschlossen  werden  sollen  und  das  rechte  auch  geschlossen  wird.  Gaumen- 
segel rechts  hängend  und  schlechter  bewegt.  Sprache  wie  früher,  leicht  anar- 
thrisch.     Keine  Sensibilitätsstörung. 

Sehnenreflexe  jetzt  sehr  erhöht,  starker  Fußklonus,  Achillessehnenreflex 
vorhanden,  kein  Patellarklonus.  In  liegender  Stellung  kann  Patient  alle  Be- 
wegungen mit  den  Beinen  kräftig  ausführen;  kann  sich  ohne  Hilfe  —  wenn 
auch  langsam  —  aufstellen  und  steht  sicher  auch  mit  geschlossenen  Angen, 
kann  auch,  wenn  auch  ungeschickt  und  zögernd,  auf  einen  Stuhl  steigen. 
Gang  viel  unbeholfener  wie  früher,  eigentümlich  zappelig,  breitbeinig,  schlotterig. 
Schritte  sehr  kurz.  Beine  ganz  steif  gehalten,  keine  Beugung  in  Hüft-  und  Fuß- 
gelenk, Fußsohlen  werden  auf  dem  Boden  vorgeschoben.  Sehr  auffallend  ist, 
daß  er  unter  allen  Umständen  nur  wenige  Schritte  in  der  beschriebenen  Weise 
macht,  dann  bleibt  er  plötzlich  stehen,  warum?  weiß  er  nicht  zu  sagen;  dann 
fängt  er  wieder  zu  maschieren  an,  umkehren  geht  ganz  schlecht,  die  Füße  kleben 
dabei  am  Boden  fest  und  der  Akt  geht  nicht  ohne  ernste  Gefahr  umzufallen  ab. 
Sphincter  ani  in  letzter  Zeit  sehr  unzuverlässig.  Der  Kranke  mußte  im  April, 
ohne  daß  sich  sein  Zustand  in  wesentüchen  Punkten  geändert  hatte,  er  war  nur 
im  allgemeinen  schwächer  und  schlechter  geworden,  auf  eine  andre  Spital- 
abteilung verlegt  werden,  wo  er  im  Juni  starb. 

Sektion:  Verbreitete  Arteriosklerose,  vielfache  kleine  Erweichungsherde 
im  Großhirn  und  Medulla  spin.  Beiderseits  absteigende  Degeneration  der 
Py-Bahnen. 

Dieser  Fall  zeigt,  daß  wir  bei  der  Abasie  der  Greise  die  multiple  arterio- 
sklerotische Herderkrankung  mit  Py-Seitenstrangdegeneration  finden  so  gut 
wie  bei  der  Pseudosclerosis  senescentium,  sicher  aber  gilt  das  was  ich  oben  für 
die  Pseudosclerosis  senescentium  über  das  Verhältnis  zwischen  den  Herden 
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und  denFunktionsstömiigen  ausgeführt  habe,  für  die  Abasia  senescentium  noch 
weitergehend  d.  h.  hier  in  der  Abasia  senescentium  äußert  sich  die  anatomische 
Lasion  in  der  Fimktionsstcrung  sicher  nicht  direkt,  sondern  es  bandelt  sich 
darum,  daß  unter  dem  Einfluß  der  Erkrankung  des  Nervensystems  in  diesem 
eine  eigenartige  Störung  der  motorischen  Assoziationen  in  weitem  Umfange 
zustande  kommt.  Die  Eigenart  der  resultierenden  Bewegungsstörung  ist  sicher 
wenig  oder  gar  nicht  von  Besonderheiten  der  anatomischen  Läsion,  vielmehr  in 
der  Hauptsache  von  der  Beschaffenheit  des  befallenen  Nervensystems  abhängig : 
daB  Alter,  genauer  eine  mit  den  Jahren  sich  einstellende  Schwäche  des  Nerven- 
systems ist  es,  welches  dieses  dazu  geneigt  macht  auf  verschiedenartige  ana- 
tomische Läsionen  in  dieser  Weise  zu  reagieren. 

Daß  das  so  ist,  läßt  sich  dadurch  begründen,  daß  verschiedenartige  Läsionen 
und  ganz  andere  als  die  meist  vorHegende  arteriosklerotische  multiple  Herd- 
eriorankung  bei  der  Abasia  senescentium  gefunden  werden.  So  stellte  sich  in 
Fall  III  später  eine  Syringomyehe  heraus;  der  Ejranke  kam  ein  Jahr  später 
ohne  jede  Abasie  aber  mit  hochgradiger  Muskelatrophie  zur  Beobachtung  und 
bd  der  Sektion  fand  sich  Syringomyelia  anterior  im  Cervicalteil.  Petr&n, 
(eiste  Abhandlung  S.  865)  führt  einen  Fall  von  Elzholz:  paretische  Abasie 
mit  spastischen  Erscheinungen  bei  einem  54jährigen  Manne  an,  bei  dem  sich 
neben  allgemeiner  Arteriosklerose  und  Nephritis  ein  chronischer  Hydroce- 
phalus  fand. 

So  viel  scheint  indessen  sicher,  daß  die  Arteriosklerose  die  wichtigste 
Rolle  als  krankmachende  Ursache  des  Nervensystems  in  der  Ätiologie  der 
Abasia  senescentium  spielt.  Doch  glaube  ich  nicht,  daß  sie  immer  gefunden 
werden  wird:  Die  Störung  der  Himfunktionen  bei  der  Sklerose  der  Himarterien 
ist  nicht  von  dem  Zustandekonmien  von  Herden  abhängig;  auch  ohne  daß  es 
zu  nekrotischen  oder  apoplektischen  Herden  kommt,  kann  die  Himemährung 
infolge  der  Glefäßerkrankimg  schweren  Schaden  erleiden,  und  ich  halte  es  für 
sicher,  daß  ebenso  wie  z.  B.  die  Greisenepilepsie  auch  die  Greisenabasie  durch 
Arteriosklerose  ohne  Herde  im  Hirn  zustande  kommt.  Und  weiter:  diese 
Störung  der  Himemährung  durch  die  Gefäßerkrankung  hat  nichts  Spezifisches, 
es  kann  die  gleiche  d.  h.  eine  in  der  gleichen  Funktionsstörung  sich  äußernde 
Ernährungsstörung  bei  alten  Leuten  aus  andern  Ursachen  zutande  kommen. 
Auch  hier  kann  ich  wieder  an  die  Greisenepilepsie  erinnern :  so  sicher  diese  meist 
durch  Arteriosklerose  ausgelöst  wird,  so  sicher  gibt  es  unter  den  Fällen  typischer 
Greisenepilepsie  solche,  bei  denen  keine  Arteriosklerose  besteht  und  speziell 
die  Himgefäße  ganz  normal  sind.  Und  so  habe  ich  auch  einen  Fall  von  Greisen- 
abasie gesehen,  eine  Dame  beim  Beginne  der  Erkrankung  52,  beim  Tode  73  Jahre 
alt,  die  vollkommen  normales  Zentralnervensystem  und  keine  Spur  von  Ar- 
teriosklerose zeigte.  Der  Fall  war  allerdings  nicht  eindeutig,  es  erinnerte  in 
ihm  einiges  an  Paralysis  agitans  sine  tremore. 
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Schließlich  ist  noch  die  Frage  zu'  erörtern,  ob  die  Arteriosklerose  alsUisache 
von  Abasia  senescentium  nur  durch  Wirkung  auf  das  Zen^ralnerveniSTstem 
zur  Geltung  kommt. 

Sicher  ist,  daß  die  mangelnde  Blutversorgung  der  Beine  im  Sinne  einer  Clan- 
dicatio  intermittens  hier  keine  Rolle  spielt.  In  meinem  Falle  IV  haben  die 
Beschwerden  darin  mit  der  Qaudicatio  intermittens  ÄhnUchkeit,  daß  sie  nach 
längerem  Grehen  eintreten  —  doch  sind  sie  in  allem  andern  völlig  anders.  Aach 
habe  ich  mich  oft  in  solchen  Fällen  von  dem  Vorhandensein  normaler  Fußpulse 
überzeugen  können. 

In  manchen  meiner  Fälle  von  paretischer  Abasie  hatten  vorher  ischiadische 
Schmerzen  bestanden  und  es  fehlten  die  Präpatellarreflexe;  da  hegt  es  nahe  an 
das  Mitspielen  von  Altersneuritis  zu  denken.  Indessen  habe  ich  die  Diagnose 
auf  Neuritis  in  keinem  meiner  Fälle  stellen  können. 

Der  Abasie  bei  jüngeren  Leuten  liegt  —  woran  Charcot  und  Blogqs  Mit- 
teilungen keinen  Zweifel  lassen  —  Hysterie  zugrunde.  Petrin  ist  geneigt, 
auch  die  Abasia  senescentium  als  ein  hysterisches  Leiden  anzusprechen.  Un- 
zweifelhaft hat  Petrin  darin  recht,  daß  Hysterie  im  Greisenalter  bei  Arterio- 
sklerose auftreten  kann  und  die  autosuggestive  Art  der  Bewegungsstörung  ist 
ganz  wie  bei  Hysterie  geartet.  Doch  muß  ich  sagen,  daß  ich  bei  meinen  Kranken 
mit  Abasia  senescentium  sichere  hysterische  Stigmen  nicht  gefunden  habe. 
NamentUch  konnten  wir  nie  die  so  bedeutungsvolle  Dyschromatopeie  feststelki 
und  auch  sichere  deutUch  begrenzte  typische  Hemianästhesien  und  liand- 
schuh-  oder  strumpfbandförmige  An-  oder  Hypästhesien  kamen  nicht  vor. 

Bei  der  Differentialdiagnose  der  Pseudosclerosis  multiplex  und  der  echten 
multiplen  Sklerose  habe  ich  der  Sehnervenatrophie  nicht  gedacht.  Ich  habe 
bei  den  Pseudosklerosen  ausgesprochene  Optikusatrophie  nie  beobachtet,  doch 
halte  ich  jedenfalls  bei  Vorliegen  multipler  arteriosklerotischer  Himherde  ihi 
Vorkommen  nicht  für  ausgeschlossen  —  Andeutungen  von  ihr  werden  ja  hd 
Arteriosklerose  öfters  gefunden. 
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Über  Störungen  der  Sensibilität  bei  Erkrankungen 

des  Gehirns.') 

Von 

Friedrich  Mttller, 

München. 
Mit  20  Textabbildfungen. 


Eine  Besprechung  der  bei  Gehimkrankheiten  vorkommenden  Sensibilitäts- 
störungen kann  entweder  von  der  pathologischen  Anatomie  ausgehen,  indem 
ennittelt  wird,  bei  welchen  Herderkrankungen  intra  vitam  ein  Ausfall  der  ver- 
schiedenen Empfindungsquantitäten  beobachtet  wurde,  oder  es  kann  der  um- 
gekehrte Weg  eingeschlagen  und  die  Beobachtung  am  lebenden  Kranken  zur 
Grundlage  gewählt  werden.  Diese  zweite  Art  der  Betrachtung  hat  den  Vorzug, 
daB  dabei  auch  solche  Krankheitsfälle  zum  Studium  herangezogen  werden 
können,  bei  denen  ein  Obduktionsbefund  fehlt. 

Von  diesem  klinischen  Gesichtspunkt  aus  werden  die  zerebralen  Sensibilitäts- 
störungen einzuteilen  sein  in  solche,  bei  denen  andere  Ausfallserscheinungen, 
insbesondere  motorische  Lähmimgen  fehlen  oder  wenigstens  nur  angedeutet 
sind,  und  in  solche,  welche  mit  Hemiplegie,  Hemianopsie  und  anderen  zere- 
bralen Erankheitssymptomen  einhergehen. 

I.  Sensibilitätsstörungen  ohne  motorische  Lähmung. 

Zerebrale  Hemianästhesien  allein,  ohne  begleitende  Lähmungen,  sind,  wenn 
wir  von  den  hysterischen  Hemianästhesien  absehen,  nur  selten  beobachtet 
worden,  manche  Autoren  leugnen  ihr  Vorkommen  überhaupt.  Unter  anderen 
sagt  Dejerine^)^  daß  die  zerebrale  Hemianästhesie  immer  mit  Hemiplegie  ver- 


1)  Nach  einem  Vortrag  im  ärztlichen  Fortbildungskurs. 

2)  Dejebine,  Valeur  s6miologique  des  troubles  de  la  sensibilit^.    Trait^  de  pathologie 
generale  de  Bouchaed,  t.  5,  p.  977. 
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banden  sei,  und  daß  das  am  meisten  gelähmte  Glied  stets  auch  die  größte 
Sensibilitätsstörung  aufweise,  doch  existiere  kein  Parallelismus  zwischen  dem 
Grade  der  Hemiplegie  und  der  Hemianästhesie. 

MuNK,  Tripier,  Dejerine,  Henschen  und  andere  haben  die  Lehre  angestellt, 
daß  die  nämlichen  Rindenbezirke,  von  denen  die  motorischen  Impulse  ausgehen, 
zugleich  der  Wahrnehmung  und  Verarbeitung  der  sensiblen  Eindrücke  dienen; 
MuNK  nennt  die  Rindenfelder,  bei  deren  elektrischer  Reizung  Bewegungen  der 
Glieder,  und  bei  deren  Exstirpation  eine  Bewegungsstörung  eintritt,  geradezu 
die  „Fühlsphäre''.  Dejerine  gibt  insbesondre  an,  daß  er  nie  einen  Herd  in  der 
Gegend  des  Gyrus  supramarginalis  gesehen  habe,  bei  dem  neben  der  Fühl- 
störung nicht  auch  eine  Alteration  der  Motilität  zu  beobachten  gewesen  wäre, 
und  in  der  Tat  wird  man  zugeben  müssen,  daß  kortikale  Sensibilitatsstörongen 
nur  selten  ganz  ohne  Veränderung  der  motorischen  Funktionen  des  gleichen 
Güedes  vorkommen.  Die  Rindenbezirke,  in  welchen  die  einfachen  sensiblen 
Eindrücke  ihre  Lokalzeichen  erhalten  (R.  Förster^)  und  zu  stereognostischen 
Begriffen  zusammengefaßt  werden,  müssen  in  nächster  Nähe  zu  den  motorischen 
Feldern  der  gleichen  Eörperregionen  gelegen  sein,  so  daß  eine  Läsion  der  moto- 
rischen Rindenfelder  gewöhnlich  auch  Störungen  der  sensiblen  Funktionen 
verursacht,  die  freilich  oft  nur  gering  sind.  —  Wernicke  ^)  und  Monakow') 
haben  Fälle  beschrieben,  in  denen  nach  traumatischer  Schädigimg  im  mittleren 
Drittel  der  Zentralwindungen  neben  einer  (vorübergehenden)  Lähmung  des 
Arms  eine  bleibende  Ungeschicklichkeit  der  Finger  und  eine  Störung  des 
stereognostischen  Vermögens,  also  eine  „Tastlähmung''  eintrat.  —  Bonhöffer*) 
hat  gezeigt,  daß  bei  zirkumskripten  Affektionen  im  nnttleren  Drittel  der  vorderen 
Zentralwindung  neben  einer  Ungeschicklichkeit  der  Hand  für  feinere  Verrich- 
tungen auch  Störungen  des  Lokalisationsvermögens  und  des  taktilen  Wieder- 
erkennens  an  den  Fingern  vorkommen,  und  er  betont,  daß  bei  Herderkrankungen 
welche  die  mittleren  Abschnitte  der  Zentralwindungen  betreffen,  nicht,  wie  man 
nach  dem  von  Münk  und  A.  Starr  aufgestellten  Schema  hätte  annehmen 
köimen,  bald  der  eine,  bald  der  andre  Gliedabschnitt,  z.  B.  auch  einmal  die 
Schulter  oder  die  Ellenbogenregion  allein  von  der  motorischen  und  sensiblen 
Störung  betroffen  wird,  sondern  immer  am  stärksten  oder  ausschließlich  die 
Hand.  Die  Bewegungs-  und  Empfindungsstörungen  der  Hand  und  der  Hnger 
sind  am  wenigsten  einer  Rückbildung  fähig,  auch  in  jenen  Fällen  von  Rinden- 


1)  Förster,  Über  das  Lokalisationsvermögen.    Monatoh.  für  Psychiatrie  ond  Neoro- 
logie,  Bd.  9,  S.  42. 

2)  Wernicke,  Arbeiten  aus  der  psychiatrischen  Klinik  in  Breslau,  H.2,  S.23o,  ISdd. 

3)  V.  Monakow,  Gehimpathologie  in  Nothnagels  Handb.  d.  spez.  Pathol.  u.  Therapie, 
Bd.  9,  S.  410. 

4)  BoNHöFFER,  Über  das  Verhalten  der  Sensibilität  bei  Himrindenläsionen.    Deutache 
Zeitschr.  f.  Nervenheilk.,  Bd.  26,  S.  57. 
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lädon,  wo  die  Lähmung  und  Anästhesie  ursprünglich  die  ganze  obere  Extremität 
betroffen  hatte.  Die  Hand  und  die  Finger  müssen  in  einem  viel  ausgedehnteren 
Bindenfeld  ihre  Repräsentation  haben,  als  man  auf  Grund  der  elektrischen 
Reizungsversuche  gewöhnlich  annahm;  auch  bei  Erkrankungen  im  Parietal- 
lappen  wurden  wiederholt  Störungen  der  motorischen  Handfunktionen  be- 
obachtet. Gerade  wenn  die  Hand  ein  so  ausgedehntes  Rindenfeld  besitzt, 
hätte  man  erwarten  können,  daß  nach  zirkumskripten  Läsionen  leicht  eine 
Wiederherstellung  der  Funktionen  eintreten  würde,  indem  die  erhaltenen  Par- 
tien dieses  Feldes  die  Fimktionen  der  verloren  gegangenen  Abschnitte  über- 
nehmen. Es  erfahren  aber  im  Gegenteil  die  Lähmungen  und  Sensibilitäts- 
stönmgen  aller  andern  Gliedabschnitte  eine  relativ  rasche,  ausgiebige  Besserung, 
nur  an  der  Hand  bleibt  eine  Ungeschicklichkeit  für  feine  Verrichtungen  und  eine 
Gefühlsstörung  zurück,  ganz  ebenso  wie  auch  bei  subkortikalen  Herden,  also 
bei  der  gewöhnlichen  Hemiplegie,  die  motorischen  und  sensiblen  Störungen 
an  der  Hand  am  schwersten  ausfallen  und  am  wenigsten  rückbildungsfähig 
sind.^)  Nur  bei  Herderkrankungen  in  den  obersten  Abschnitten  der  Zentral- 
windungen wird  nicht  die  Hand,  sondern  vorzugsweise  oder  ausschließlich  die 
untere  Extremität  von  Lähmungen  und  Sensibiütätsstörungen  befallen. 

Wenn  die  Anschauung  richtig  ist,  daß  diejenigen  Rindenfelder,  von  welchen 
die  zentrifugalen  (motorischen)  Impulse  ausgehen,  identisch  sind  mit  jenen, 
in  welchen  die  zentripetalen,  sensiblen  LeituBgen  derselben  Gliedabschnitte 
endigen,  so  muß  geschlossen  werden,  daß  auch  im  Stabkranz  die  motorischen 
und  sensiblen  Bahnen  zusammenfallen.  Diese  Anschauung  wird  von  Hbnsghbn, 
Dejerine  und  Long  vertreten. 

I)  Da  nicht  bloß  bei  einseitigen  OccvpitaJherden  die  Maculargegend  des  Gesichtsfeldes 
TOD  der  hemianopischen  Störung  frei  bleibt,  sondern  da  auch  bei  Erkrankungen  heider 
Hinterhauptslappen  das  Sehvermögen  in  einer  eng  umschriebenen  zentralen  Partie  er- 
halten bleibt  (FöBSTEB),  schließt  Monakow  (Ergebnisse  der  Physiologie  I.  Jahrg.,  2.  Abt., 
S.  659),  daß  die  Stelle  des  deutlichsten  Sehens  in  der  Occipitalrinde  nicht  auf  ein  kl^nes 
zirkumskriptes  Feld  lokalisiert  sei,  sondern  ihre  Repräsentation  in  sehr  ausgedehnten 
Gebieten  des  Hinterhauptlappens  finde.  Als  weiteren  Beweis  für  diese  Anschauung  führt 
Monakow  an,  daß  partielle  homon3rme  Gesiohtsf eiddefekte  niemals  die  zentralen  Partien 
allein  sondern  stets  die  äußeren  Teile  eines  Sektors  betreffen,  und  daß  sicher  beglaubigte 
Falle  von  zentralen  Skotomen  kortikalen  Ursprunges  fehlen.  Hier  wird  also  eine  Pro- 
jektion der  Maculafasem  auf  ausgedehnte  Rindenpartien  herangezogen,  um  das  Erhalten- 
hleüftfi  des  zentralen  Sehens  zu  erklären,  während  umgekehrt  für  die  SensibiUtät  (und  Mo- 
tilität) der  Hand,  also  für  die  Stelle  des  feinsten  Tastens,  die  Projektion  der  Hand  auf  ein 
ausgedehntes  Rindenfeld  als  Erklärung  dafür  gilt,  daß  bei  Herden  an  verschiedenen  Stellen 
immer  gerade  die  Hand  am  stärksten  oder  ausschließlich  geschädigt  wird.  Eine  Erklärung 
für  dieses  verschiedene  Verhalten  der  Körperfühlsphäre  und  der  Sehsphäre  zu  geben, 
scheint  mir  nicht  möglich.  Doch  muß  darauf  hingewiesen  werden,  daß  zentrale  homonyme 
und  kongruente  Skotome  wohl  beobachtet  sind  (Wilbband),  und  daß  solche  beim  FHmmer- 
skotom  sogar  eine  recht  häufige  Erscheinung  sind.  Freilich  ist  die  naheliegende  Annahme 
einer  kortikalen  Entstehung  der  Flimmerskotome  neuerdings  in  Frage  gestellt  worden 
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Gegenüber  dieser  verbreiteten  Anschauung  betont  v.  Monakow^),  daß  nicht 
nur  die  neueren  elektrischen  Reizversuche  an  der  Hirnrinde  von  Menschen  und 
Tieren,  sondern  auch  einige  chirurgische  Erfahrungen  am  Menschen  für  eine 
Beschränkung  der  motorischen  Zone  auf  die  vordere  Zentralwindung  allem, 
und  für  eine  Projektion  der  Sensibilität  vorzugsweise  auf  die  Gregend  der  hin- 
teren Zentralwindung  und  des  Parietallappens  sprechen,  und  er  weist  auf  die 
klinische  Tatsache  hin,  daß  es  eine  Hemiplegie  kortikalen  Ursprungs  ohne 
Hemianästhesie  und  kortikale  Hemianästhesie  ohne  eigentliche  Hemiplegie  gibt. 
Die  Erfahrungen  einiger  Chirurgen  scheinen  zu  zeigen,  daß  die  vordere  Zentral- 
windung wenigstens  keinen  integrierenden  Bestandteil  der  sensiblen  Sphäre  dar- 
stellt, wenn  auch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann,  daß  bei  ihrer  Läsion 
bisweilen  Störungen  der  Stereognose  vorkommen.  —  Femer  tritt  Monakow 
auf  Grund  des  Studiums  der  sekundären  Degeneration  dafür  ein,  daß  die 
P}rramidenbahn  ausschließlich  von  der  vorderen  Zentralwindung  ausgeht, 
während  die  aus  der  Schleife  bzw.  aus  den  unteren  hinteren  Sehhügelkemen 
stammenden  Bahnen  ausschließlich  in  der  hinteren  Zentralwindung  und  im 
Parietallappen  ihr  Ende  finden. 

Den  Fällen  von  Hemianästhesie  ohne  Hemiplegie  bei  Erkrankungen  des 
Parietallappens,  welche  v.  Monakow  anführt  (CJox,  Mills,  Redlich,  Spillbr, 
Oppenheim,  Durante,  v.  Monakow)  möchte  ich  einige  weitere  klinische  Be- 
obachtungen anreihen,  in  denen  gleichfalls  zerebrale  Sensibilitätsstörungen  ohne 
Lähmungserscheinungen  vorlagen.  Nur  in  einem  Teil  dieser  Fälle  ist  die  Lokali- 
sation  des  Herdes  durch  den  Obduktionsbefund  erwiesen. 

Pbevost*):  Linksseitige  Hemianästhesie  und  Hemianopsie.  —  Erweichung  des  rechten 
Occipitallappens,  des  hinteren  unteren  Teiles  des  rechten  Thalamus,  eines  Teiles  der 
inneren  Kapsel  und  des  rechten  Ck>rpus  geniculat.  extern. 

Wilbrand'):  Schlaganfall  nach  großen  Blutverlusten  bei  der  Entbindung.  Voräber- 
gehende  Sprachstörung,  Schwäche  des  rechten  Armes  und  Beines,  die  nach  einigen  Tagen 
bis  auf  eine  leichte  Ermüdbarkeit  der  Hand  wieder  verschwunden  war,  Herabsetzung 
der  Empfindlichkeit  auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte,  auch  im  Gesicht,  am  starbt^ 
in  der  Hand;  Empfindungsvermögen  für  Wann  hochgradig  gestört,  für  Kalt  erhalten. 
Jede  Berührung  der  hypästhetischen  Grebiete  ruft  schmerzhaftes  Brennen  herror;  totale 
rechtseitige  Hemianopsie.  Noch  nach  8  Monaten  ist  am  rechten  Arm  eine  Stoniog  der 
taktilen  Empfindung  und  des  Temperatursinns  vorhanden. 

Die  Sprachstörung,  welche  zu  Beginn  vorhanden  war,  sowie  die  dauernde  Hemianopsie 
läßt  darauf  schließen,  daß  ein  Herd  in  der  Hemisphäre  vorhanden  war. 

Lang*):  Plötzlicher  Anfall  von  Flimmern  vor  den  Augen  und  Benommenheit;  recht»- 
seitige  inkomplette  Hemianopsie,  perverse  Empfindungen  und  Hyperalgesie  der  rechl« 
Körperhälfte,  keine  Lähmung. 


1)  V.  Monakow,  Ergebnisse  der  Physiologie,  Bd.  1,  2. 'Abt,  S.  632 ff. 

2)  Pbevost,  zit  bei  Westphal,  Charit^annalen,  6,  1881,  S.  354. 

3)  WiLBBANO,  Ophthalmiatrische  Beiträge  zur  Diagnostik  der  Gehimkrankheiten. 
Wiesbaden  1884.  S.  92. 

4)  Lang,  Zentralblatt  f.  Augenheilk.  1880,  S.  217. 
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Hbnschen^),  I,  Beobachtung  11:  Schlaganfall  im  33,  Lebensjahre.  Danach  entstand 
eine  rechtsseitige  Hemianopsie  und  eine  hochgradige  Gefühllosigkeit  für  alle  Sensibilitats- 
qoalitaten  auf  der  ganzen  rechten  Körperhalfte  mit  Einschluß  des  Gesichts,  die  bis  zu 
dem  im  83.  Lebensjahr  erfolgten  Tod  bestehen  blieb.  Obduktion:  Zerstörung  des  Corpus 
geniculat.  extemum,  der  ventralen  äußeren  Thalamusabschnitte,  besonders  des  ventro- 
medialen  Teiles  vom  Nucleus  extemus  thalami  und  der  medianen  Schleife.  Die  übrigen 
Abschnitte  des  Thalamus  normaL 

Hbnschsn,  I,  Beobachtung  18:  BechtsseitigeHemihypästhesie  für  Berührung,  Schmerz, 
nnd  Temperatur  an  Gesicht,  Arm  und  Bein,  nur  geringfügige  motorische  Schwäche  des 
rechten  Armes;  rechts  Hemianopsie,  Seelenblindheit.  Obduktionsbefund:  Tumoren 
in  den  Frontalwindungen  ohne  Beteiligung  der  vorderen  Zentralwindung,  und  Ge- 
schwülste im  Mark  der  l.  oberen  und  unteren  Parietalwindung  und.  der  Occipitalwindungen. 

Hensghsn,  IV,  Beobachtung  7:  Schlaganfall,  rechtsseitige  Hemianopsie,  subjektives 
Gefühl  der  Vertaubung  auf  der  rechten  Seite,  das  sich  vom  Gesicht  auf  Arm  und 
Bein  ausdehnte.  Hypästhesie  der  rechten  Gesichtshälfte,  des  rechten  Armes  und  Beines. 
Ungeschicklichkeit  der  rechten  Hand,  Ataxie  des  rechten  Beines.  Keine  Obduktion. 

Hjenschen,  IV,  Beobachtung  15:  Plötzlich  auftretende  Sehstörung  und  GefühUosig- 
keit  im  rechten  Arm;  namentlich  Störung  der  Stereognose  der  rechten  Hand.  Keine  Moti- 
litätsstörung, nur  Unsicherheit  des  rechten  Armes.  Obduktionsbefund:  Erweichungs- 
herd im  linken  Parietallappen  und  der  hinteren  Zentralwindung,  in  geringem  Umfang 
auch  der  vorderen  Zentralwindung,  Erweichungsherde  in  beiden  Occipitallappen. 

Jant^):  Rechtsseitige  Hemianopsie.  Sensibilität  der  rechten  Gesichtshälfte  herab- 
geeetet,  Motilität  normal.  Obduktion:  Tumor  im  linken  Ocdpitallappen,  übergreifend 
aaf  die  hintere  Hälfte  des  Parietal-  und  Schläfenlappens. 

Long*):  Falll,  S.  164:  Ameisenlaufen  in  der  linken  Körperhälfte,  totale  linksseitige 
Hemianästhesie,  auch  des  Gesichtes  und  Rumpfes,  für  Berührung,  Schmerz  und  Tem- 
peratur. Sensibilitätsstörung  beider  Conjunctivae.  Keine  Lähmung,  aber  Inkoordina- 
tion  des  linken  Armes  und  Beines;  rechtsseitige  Facialislähmimg.  Obduktion:  Tumor 
in  der  linken  Haubenregion  der  Brücke;  Pjoramidenbahn  unversehrt.  Hochgradige  auf- 
stdgende  Degeneration  der  Schleife,  die  sich  in  den  ventralen  Abschnitten  des  äußeren 
Thalamuskems  erschöpft.  Keine  Degeneration  in  der  inneren  ELapsel.  Die  absteigende 
Scbletfendegeneration  ist  geringer  als  die  aufsteigende. 

Diesen  Fällen  aus  der  Literatur*)  möchte  ich  einen  Fall  aus  der  Basler 
medizimschen  Klinik  anreihen,  für  dessen  Mitteilung  ich  Herrn  Prof.  His  und 
Herrn  Assistenzarzt  Dr.  Bloch  zu  großem  Dank  verpflichtet  bin. 

Bei  einer  Frau,  die  an  Mitralinsuffizienz  und  -stenose  litt,  trat  plötzlich  ohne  Be- 
wüstseinsverlust  ein  Gefühl  der  Steifigkeit  auf  der  ganzen  linken  Körperhälfte  ein. 
—  Die  Untersuchung  ergab  bald  nach  dem  Anfall  eine  schwere  linksseitige  Hemian- 
ästhesie für  Berührungen,  Schmerz  und  Temperatur.  Am  Gesicht,  sowie  an  Brust  und 
Racken  reichte  die  Anästhesie  nicht  ganz  bis  zur  Medianlinie,  indem  der  innere  Augen- 
winkel, die  seitliche  Fläche  des  Nasenrückens  und  die  Lippen  und  das  Kinn  bis  zum 
äußeren  Mundwinkel  nur  Hypästhesie,   keine  totale  Anästhesie   zeigten;   ebenso   fand 


1)  Henschxk,   Klinische   und   anatomische  Beiträge   zur  Pathologie  des  Gehirns, 
BAI-IV, 

2)  jAjnr,  Archiv  t  Augenheilk.  1882,  S.  190. 

3)  Long,  Les  voies  centrales  de  la  sensibilitö  g^n^rale.    Paris,  Steinheil,  1899. 
Travail  du  Labaratoire  du  Dr.  Dejebine. 

4)  Diese  literaturübersicht  macht  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit. 
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sich  an  Brust  und  Rücken  ein  handbreiter  h3rpä8thetischer  Streifen  neben  der  Mittel- 
linie. Femer  war  an  Brust  und  Banch  die  Temperaturempfindung  nur  herabgoetzt. 
nicht  aufgehoben.  An  der  Hemianästhesie  beteiligten  sich  auch  die  Konjankttva 
des  linken  Auges  und  die  Unke  Zungenhälfte,  deren  äußere  Partien  starker  betroffen 
waren  als  die  der  Mittellinie  naheUegenden.  Das  Muskelgefühl  und  das  Gefühl  für  die 
Lage  der  Glieder  war  auf  der  linken  Seite  aufgehoben,  ebenso  der  stereognostische  Sinn. 
Patientin  ließ  ein  Glas,  das  sie  in  der  linken  Hand  gehalten  hatte,  fallen,  ohne  es  za  be- 
merken. —  Die  Sehnenphänomene  waren  links  gesteigert,  der  Bauchdecken-,  Fafisohlen- 
und  Kornealreflex  fehlte  auf  der  linken  Seite.  Es  bestand  keine  motorische  Lähmung, 
die  rohe  Kraft  der  linksseitigen  Extremitäten  war  erhalten,  nur  eine  Spur  von  Abflachung 
der  linken  Gesichtshälfte  und  eine  leichte  Abweichung  der  Zunge  war  nachweisbar;  dagegen 
zeigten  die  linken  Extremitäten  eine  beträchtliche  Ataxie;  keine  Hemianopsie,  überhaupt 
keine  Störung  des  Sehvermögens,  auch  der  Geruch  und  Geschmack  verhielt  sich  normal 
Das  Gehör  war  auf  dem  linken  Ohr  herabgesetzt,  und  es  fehlte  die  Oktave  CI  bis  CIL  Aof 
der  linken  Körperhälfte  bestanden  vasomotorische  Störungen,  unter  anderen  Dermographie. 
—  Die  Patientin  beklagte  sich  über  Parästhesien  der  linken  Seite,  und  hatte  fürchterliche, 
Tag  und  Nacht  anhaltende  Schmerzen  im  linken  Arm  und  Bein,  besonders  auch  in  der  linken 
Kopfhälfte.  Keinerlei  psychische  Störungen.  Am  fünften  Tag  nach  dem  Anfall  begann 
eine  Gangrän  des  linken  Unterschenkels,  welche  auf  eine  Embolie  der  Arteria  poplitea 
zurückzuführen  war.  —  Im  Laufe  der  zweiten  Krankheitswoche  besserte  sich  die  Hemi- 
anästhesie, indem  nur  noch  die  laterale  Hälfte  der  linken  Stirn  und  der  linken  Wange 
und  des  Hinterhauptes  unempfindlich  waren,  auch  warder  hypästhetische  Bezirk  an  Brost. 
Bauch  und  Rücken  breiter  geworden.  Nach  einem  Monat  waren  nur  der  linke  Arm  und 
die  lateralen  Abschnitte  des  Rumpfes  noch  anästhetisch  für  Berührung  und  hypästhetiseh 
für  Temperatur  und  Schmerz,  und  die  Sensibilitätestörung  des  Armes  und  der  Schulter- 
gegend ließ  sich  auch  vier  Monate  nach  dem  Anfalle  noch  nachweisen  und  waren  in  der 
Hand  am  stärksten  ausgeprägt.  Die  zentralen  Schmerzen  waren  schon  früher  verschwunden. 
Die  Gangrän  des  linken  Unterschenkels  hatte  die  Amputation  notwendig  gemacht.  Pa- 
tientin überstand  die  Operation  gut  und  wurde  nach  deren  Heilung  aus  dem  Krankenhaus 
entlassen. 

Man  wird  annehmen  dürfen,  daß  in  diesem  Falle  ein  embolischer  Prozeß 
im  Gehirn  vorlag,  da  ja  wenige  Tage  später  auch  eine  Embolie  der  Arteria 
Poplitea  beobachtet  wurde.  Über  die  Lokahsation  des  Herdes  läßt  sich  niclits 
Sicheres  äußern,  jedoch  ist  es  unwahrscheinlich,  daß  er  in  der  Rinde  oder  der 
Rinde  nahegelegen  war.  Der  Fall  zeigt  große  Ähnlichkeit  mit  dem  von 
EdingerI)  beschriebenen,  insbesondre  wegen  der  heftigen  zentralen  Schmerzen. 
und  man  wird  vermuten  dürfen,  daß  der  Herd  ebenso  wie  bei  Edingers  Pa- 
tienten im  Thalamus  oder  in  der  Regio  subthalamica  liegt,  vielleicht  hat  er  die 
Schleifenbahn  in  der  Vierhügelgegend  betroffen.  Da  die  Hemianästhesie  des 
Kopfes  die  gleiche  Seite  betraf  als  wie  die  des  übrigen  Körpers  kann  die  Läsion 
nicht  in  der  Brückengegend  gelegen  sein. 

Man  könnte  einwerfen,  daß  es  sich  in  diesem  Falle  wie  auch  in  mehreren 
andern  der  obenerwähnten  Fälle  nicht  um  einen  reinen  FäU  von  Hemian- 


1)  Edinobb,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.,  Bd.  1,  S.  282.  In  Edwokbs  Fall 
bestand  neben  der  Hemianästhesie  eine  Hemiplegie  und  es  stellte  sich  im  weiteren  Ver- 
laufe Hemianopsie  ein. 
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ästhesie  ohne  Hemiplegie  gehandelt  habe,  weil  in  dem  anästhetischen  Arm  eine 
ausgesprochene  Ataxie  vorhanden  war.  Doch  ist  diese  Ataxie  wohl  zweifellos 
als  direkte  Folge  des  Verlustes  der  Lage-  imd  Bewegungsempfindung  aufzu- 
fassen, und  darf  nicht  auf  eine  Läsion  der  zentrifugalen  Bahnen  zurückgeführt 
oder  als  motorische  Lähmung  im  engem  Sinne  des  Wortes  bezeichnet  werden, 
ebensowenig  vne  bei  der  TabeB  dorsab».  Die  zerebralen  Sensibihtätsstörungen, 
insbesondre  diejenigen  der  Lage  und  Bewegungsempfindung  gehen  ganz  ge- 
wöhnUch  mit  Ataxie  oder  wenigstens  mit  einer  größeren  Ungeschicklichkeit 
für  feinere  Verrichtungen  einher  und  unterscheiden  sich  dadurch  in  charakteri- 
stischer  Weise  von  den  hysteiisehen  Hemianästhesien. 

EigeneBeobachtungen. 

Auch  in  dem  folgenden  Falle  handelt  es  sich  um  eine  zerebrale  Sensibilitäts- 
störung ohne  ausgesprochene  motorische  Lähmung: 

Beobachtung  L  Der  24  Jahre  alte  Bierbrauer  Ludwig  H.  stammt  aus  gesunder  Fa- 
milie und  war  früher  nie  krank.  Im  April  1903  erkrankte  er  nüt  stechenden  Schmerzen 
in  der  rechten  Kopfhälfte,  im  Mai  traten  Schmerzen  und  blutiger  Ausfluß  auf  dem  rechten 
Ohr  auf.  Am  1.  Juni  stellte  sich  plötzlich  ein  merkwürdig  totes  Gefühl  auf  der  ganzen 
rechten  Körperhälfte,  auch  der  rechten  Gesichtshälfte,  ein.  Patient  konnte  von  da  ab 
zwar  noch  grobe  Arbeit  verrichten,  zu  feineren  Bewegungen,  unter  anderem  zum  Schreiben 
war  er  jedoch  nicht  mehr  befähigt  Da  sich  dieser  Zustand  nicht  besserte,  suchte  er  Mitte 
Juli  das  Münchener  Krankenhaus  auf. 

Bei  dem  kräftigen,  gesund  aussehenden  Manne  fanden  sich  keinerlei  Veränderungen 
an  den  Brust-  und  Bauchorganen.  An  den  Ohren  ließen  sich  keine  sicheren  Zeichen  einer 
Erkrankung  nachweisen.     • 

Im  Bereiche  des  Facialis  und  der  übrigen  Kopfnerven  waren  keine  Störungen 
nachweisbar.  Die  rohe  Kraft  der  Extremitätenmuskeln,  im  einzelnen  geprüft,  war 
allenthalben  gut  erhalten  und  zeigte  keine  Ungleichheit  auf  beiden  Seiten;  nur  an  den 
Händen  gab  der  Kraftmesser  für  den  Druck  der  rechten  Hand  25,  für  den  der  linken 
35  K.  an.  Es  konnten  alle  aktiven  und  passiven  Bewegungen  ausgeführt  werden,  doch 
erschienen  die  Bewegungen  der  rechten  Hand  ungeschickt  Patient  war  zwar  imstande, 
seinen  Rock  mit  der  rechten  Hand  zuzuknöpfen,  die  Fingerbewegungen  waren  aber  un- 
beholfen und  steif,  die  Finger  blieben  dabei  meist  in  gestreckter  Haltung,  obwohl  sie  bei 
der  Aufforderung,  sie  einzeln  zu  bewegen,  gute  Beweglichkeit  aufwiesen;  auch  der  Daumen 
konnte  in  normaler  Weise  opponiert  werden.  Wenn  der  Kranke  den  Zeigefinger  an  die 
Nase  führen  wollte,  so  traten  sowohl  bei  offenen,  wie  auch  bei  geschlossenen  Augen  un- 
sichere, ataktische  Bewegungen  auf.  Die  Handschrift  war  in  hohem  Grade  verändert, 
ungleichmäßig,  ausfahrend,  oft  kaum  leserlich.  Der  Gang  war  normal,  die  Patellarphä- 
nomene  beiderseits  gleich.  Die  Sensibilitätsprüfung  ergab  allenthalben,  auch  im  Gesicht 
und  insbesondere  an  der  rechten  Hand  ein  normales  Verhalten  der  Berührungs-, 
Schmerz-  und  Temperaturempfindung,  dagegen  war  im  rechten  Ellenbogengelenk  und 
namentlich  im  rechten  Hand-  und  den  rechten  Fingergelenken  das  Gefühl  für 
passive  Bewegungen  hochgradig  gestört.  Während  dieser  Prüfungen  wurde  wiederholt  be- 
obachtet, daß  der  Patient  zu  seiner  Orientierung  über  die  Lage  seiner  Gliedmaßen  aktive 
Bewegungen  machte.  Femer  erwies  sich  das  stereognotiische  Erkennungsvermögen  der 
rechten  Hand  in  hohem  Maße  gestört,  fast  ganz  aufgehoben.  Patient  konnte  Gegenstände, 
die  man  ihm  in  die  rechte  Hand  gab.  bei  geschlossenen  Augen  fast  nie  richtig  erkennen. 


384  F.  Müller,  [8 

und  dieser  Zustand  erfuhr  w^irend  des  ganzen  RrankenhausaufenthalteB  keine  Besseniog. 
Außerdem  gab  der  Kranke  an,  daß  er  auf  der  ganzen  rechten  Körperhalfte,  auch  aaf  der 
rechten  Gesichtsseite  bis  zur  Medianlinie  ein  Gefühl  von  Taubheit  und  Pelzigsein  verspÜRv 
noch  in  derselben  Ausdehnung  wie  unmittelbar  nach  dem  vor  zwei  Monaten  ertittenen 
Anfall.  Über  Schmerzen  oder  auch  über  schmerzhaftes  Brennen  hatte  der  Patient  nicht 
zu  klagen. 

Dieser  Fall  zeigt,  ebenso  wie  noch  einige  später  zu  erwähnende  Beobach- 
tungen, daß  bei  einem  zerebralen  Herd  die  subjektiven  Reizerscheinungen  oft 
viel  ausgedehnter  sind  als  die  „objektiv'*  nachweisbaren  AusfaUserscheinungen. 

Über  die  Art  und  die  Lokalisation  der  zerebralen  Herderkrankung  im  vor- 
liegenden Falle  lassen  sich  kaum  Vei mutungen  aufstellen;  einerseits  erinnert 
das  Erankheitsbild  an  das  von  Wernicke  und  Bonhöffer  bei  Bindenaffek- 
tionen  beschriebene,  andrerseits  erweckt  die  Ausdehnung  des  Vertaubungsgefühls 
auf  die  ganze  Körperhalfte  Zweifel  an  dieser  Lokalisation.  Ein  umfangreicher 
Herd  kann  kaum  angenommen  werden,  da  die  Allgemeinerscheinungen  zu  gering 
waren,  oder  vielmehr  fast  vollständig  fehlten. 

Der  folgende  Fall  zeigt  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  oben  auf  Seite  5 
beschriebenen  aus  der  Basler  Klinik: 

Beobaehtang  II.  St.,  65  Jahre  alt,  Fahrikdirektor,  früher  immer  gesund,  wurde  im 
Anschluß  an  eine  heftige  und  entkräftende  Diarrhöe  mit  Blutahgang  am  26.  April  1901 
auf  dem  Abort  von  einem  Schwindelanfall  betroffen;  er  glaubte,  es  habe  ihn  ein  „Schiagle" 
gerührt,  doch  kam  es  nicht  zur  Bewußtlosigkeit,  und  der  Kranke  konnte  ohne  fremde 
Hilfe  sein  Zimmer  erreichen.  Unmittelbar  danach  bemerkte  er,  daß  er  mit  der  rechten  Hand 
nichts  mehr  fühlen  konnte.  Die  Gefühlsstörung  verbreitete  sich  rasch  auf  den  rechten 
Arm,  die  rechte  Kopfhälfte,  und  nach  abwärts  über  die  rechte  Seite  des  Rumpfes  und  das 
Bein,  nur  der  Fuß  war  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Empfindimg  war  auf 
der  rechten  Körperhälfte  stumpf,  filzig,  aber  nicht  ganz  aufgehoben,  zugleich  bestand  ein 
höchst  peinliches  subjektives  Gefühl  des  Prickeins,  das  sich  in  den  nächsten  Tagen  vermin- 
derte; Bewegungsstörungen  waren  nur  in  ganz  geringem  Maße  vorhanden,  und  zwar  nur 
in  der  rechten  oberen  Extremität,  indem  sich  beim  Schreiben  und  bei  anderen  feineren  Be- 
wegungen eine  gewisse  Steifigkeit  und  leichte  Ermüdbarkeit  geltend  machte.  Die  Sprache 
und  das  Sehvermögen  waren  nicht  gestött,  dagegen  fiel  es  dem  Patienten  auf,  daß  er  aof 
dem  rechten  Ohr  etwas  schlechter  hörte. 

Als  ich  den  Kranken  zwei  Tage  später  sah,  war  eine  geringfügige  Herabsetzung  der 
Empfindung  auf  der  rechten  Gesichtshälfte,  auch  der  Mundhöhle,  und  an  dem  rechten 
Arm,  und  der  rechten  Hand  nachweisbar,  sowohl  für  Berührungen  als  für  Temperatur, 
auch  das  Lokalisationsvermögen  und  die  Stereognose  war  gestört,  jedoch  waren  die  Sen- 
sibilitätsstörungen geringfügig,  sie  hatten  sich  seit  dem  Anfall  offenbar  schon  bedeutend 
gebessert  und  standen  in  keinem  Verhältnis  zu  den  Angaben  des  Kranken  über  die  Aus- 
dehnung und  den  Grad  seines  Vertaubungsgefühls,  Am  rechten  Bein  und  am  Rumpfe 
war  kein  Sensibilitätsausfall  nachzuweisen,  ebensowenig  an  der  linken  Gesichtahälfte.  Die 
Augenbewegungen  waren  ungestört,  es  bestanden  keine  Doppelbilder,  auch  keine  Hemi- 
anopsie, keine  Veränderungen  am  Augenhintergrund.  Motorische  Störungen  waren  nicht 
nachweisbar,  nur  die  Bewegungen  der  rechten  Hand  schienen  etwas  weniger  gelenk  zu  sein. 
Der  Druck  beider  Hände  war  gleich.  Gehen  und  Stehen  vollkommen  normal,  Reflexe 
beiderseits  gleich. 
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Nach  zwei  Monaten  ließ  sich  auf  der  rechten  Kopfhälfte  und  auch  an  der  rechten 
Hand  noch  eine  schwache  aber  deutliche  Herabsetzung  der  Berührungsempfindung  nach- 
veiaen,  auch  waren  die  Zähne  des  rechten  Ober-  und  Unterkiefers  etwas  weniger  empfind- 
lich auf  Beklopfen. 

Nach  einem  vor  wenigen  Tagen  eingetroffenen  Bericht  des  Hausarztes,  Herrn  Dr. 
Streicheb  in  Säckingen,  klagt  der  Patient  auch  jetzt,  nach  3^/2  Jahren,  noch  über  stumpfes, 
pelziges  Gefühl  in  der  rechten  Körperhälfte,  von  der  er  die  Empfindung  hat,  als  ob  sie 
dicker,  wie  geschwollen  sei,  sowie  über  eine  geringere  Gelenkigkeit  und  eine  leichte  Ermüd- 
barkeit der  Hand  beim  Schreiben.  Außerdem  besteht  eine  höchst  peinliche,  fast  schmerzende 
oder,  wie  der  Patient  sagt,  elektrische  Empfindung  bei  jedem  Streifen  der  Unterkleider  auf 
der  rechten  Körperseite.  Kälteeinwirkung  auf  die  Haut  ruft  rechterseits  schmerzhafte 
Empfindungen  hervor,  manchmal  machen  sich  auch  spontane  Schmerzen  diffus  auf  der 
ganzen  rechten  Seite  geltend.    Ein  weiterer  Anfall  ist  nicht  aufgetreten. 

Da  die  Fmpiindungsstöruiig  in  diesem  Falle  die  gleichseitige  Kopfhälfte 
betroffen  hatte,  muß  der  Herd  zentral  von  der  Kreuzung  der  Trigeminusbahnen 
aiigencmmen  werden,  da  feiner  die  Hemianästhesie  am  ersten  Tage  nach  den 
Angaben  des  Hausarztes  und  des  Patienten  selbst  fast  die  ganze  Körperhälfte 
(mit  Ausnahme  des  Fußes)  betroffen  hatte,  und  da  wegen  des  Fehlens  ander- 
weitiger Symptome  angenommen  werden  muß,  daß  der  Herd  nur  eine  geringe 
Aofldehnung  hatte,  so  wird  man  vermuten  dürfen,  daß  er  nicht  der  Hirnrinde 
nahelag;  wahrscheinlicher  ist  seine  Lage  im  Thalamus  oder  in  der  Haubenbahn. 

Im  folgenden  Fall  handelt  es  sich  um  eine  ähnliche  Erscheinung. 

Beobachtang  lll.  Die  50jährige  Händlerin  L.,  welche  früher  Potatrix  war,  imd  hei 
der  einige  Anhaltspunkte  für  vorausgegangene  Lues  vorhanden  waren,  leidet  seit  einiger 
Zeit  an  Herzklopfen  und  Atemnot. 

Am  24.  Dezemher  1903,  als  sich  die  Patientin  hei  der  Arbeit  stark  anstrengte,  bemerkte 
ne  plötzlich  ein  Ameisenkriechen  in  der  rechten  Fußsohle;  dieses  Kribbeln  dehnte  sich 
anmahlich  auf  das  ganze  Bein  aus,  stieg  den  Körper  hinauf  und  ergriff  den  rechten  Arm  und 
die  rechte  Seite  des  Gesichtes  und  Halses.  Einige  Stunden  danach  wurde  sie  sehr  matt, 
mußte  die  Arbeit  aufgeben  und  bemerkte,  daß  sie  auf  der  rechten  Seite  weniger  Kraft  hatte. 
—  Die  Schwäche  der  rechten  Extremitäten  scheint  bald  wieder  zurückgegangen  zu  sein^ 
dagegen  hat  sich  immer  mehr  eine  Empfindungsstörung  und  zugleich  eine  überempfind- 
fichkeit  und  ein  Gefühl  des  Brennens  in  der  rechten  Körperhälfte  bemerkbar  gemacht 
Bei  AngBtzuständen,  an  denen  Patientin  wohl  infolge  ihres  Herzfehlers  leidet,  tritt  ein 
^ter  Schweiß  auf,  der  sich  entweder  nur  oder  hauptsächlich  auf  der  rechten  Körperhälfte 
feltoid  macht.  Diese  Angabe  einer  Hemihyperhidrose  konnte  durch  die  Beobachtung  auf 
der  Klinik  bestätigt  werden.  ^) 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  (3.  Juni  1904),  ein  halbes  Jahr  nach  dem  Anfall,  waren 
die  Zeichen  einer  Aorteninsuffizienz  und  Stenose  mit  bedeutender  Vergrößerung  des  Herzens 
nachweisbar.  Lichtstarre  und  Enge  der  Pupillen,  sowie  eine  Andeutung  von  Ataxie  beider 
oberen  und  unteren  Extremitäten  erweckten  den  Verdacht  einer  tabischen  Erkrankung. 

Als  Rest  des  vorausgegangenen  Schlaganfalles  war  noch  eine  ganz  geringe  Herab- 
setzung der  Kraft  in  den  Muskeln  des  rechten  Armes  und  Beines  nachweisbar,  beim  Gang 
wurde  das  rechte  Bein  etwas  abduziert  gehalten.    Die  Sehnen-  und  Periostreflexe  an  beiden 


1)  Halbseitiges  Schwitzen  konnte  ich  noch  in  einem  anderen  Falle  einer  zerebralen  Herd- 
cikrankung  beobachten,  jedoch  verschwand  dieses  Symptom  nach  einigen  Tagen  wieder. 
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oberen  und  unteren  Extremitäten  waren  auslösbar  und  etwas  gesteigert.       Die  Som- 
hilüälsprüfung  ergab  zunächst  noch  eine  geringe  Hypafithesie,  später  so  gut  wie  keine  ätk- 
fallserscheinungen  mehr:  Berührung  mit  dem  Wattebausch  wurde  überall  wahrgenoiniiw&, 
aber  auf  der  ganzen  rechten  Seite  mit  Einschluß  der  rechten  Gesichtehälfte  wurden  aBe 
Berührungen  als  brennend  empfunden.     Spitz  und  Stumpf  wurde  richtig  unterBchieden. ' 
Berührung  mit  spitzen  Gegenständen  wurde  auf  der  rechten  Seite  als  schmerzhaft  wihr- ' 
genommen.  Warm  und  Kalt  wurde  erkannt,  an  der  rechten  Rumpfhälfte,  am  rechten  Arm  ! 
und  Bein  bestand  eine  namhafte  H3rperä8the8ie  für  Kalt.    Das  stereognostische  Vennogoi 
der  rechten  Hand  war  gestört. 

Patientin  klagte  während  ihres  2^/2monatlichen  Krankenhausaufenthaltes  danend 
über  schmerzhaft  brennende  Gefühle  in  der  ganzen  rechten  Körperhälfte,  auch  auf  der 
rechten  Gesichteseite.  Diese  Sensationen  traten  zum  Teil  ohne  äußeren  Reiz  auf,  wurden 
aber  viel  stärker  bei  Berührungen.  Der  Druck  der  Bettdecke  und  auch  der  Kleider  rief 
auf  der  rechten  Seite  unerträgliches  Brennen  hervor. 

Es  ist  bemerkenswert,  daß  in  den  drei  letzterwähnten  Fällen  das  subjektive 
Gefühl  des  Kjribbelns  und  Pelzigseins,  sowie  eine  unangenehme  Hyperästheac 
bei  Berührung  und  bei  Kälteeinwirkung  noch  lange  Zeit  erhalten  blieb,  nach- 
dem die  ursprünglich  vorhandenen  sensiblen  Ausfallserscheinungen  schon  ver- 
schwunden waren  oder  sich  doch  sehr  vermindert  hatten.  Im  folgenden  Falle 
waren  nur  derartige  sensible  Reizerscheinungen  vorhanden,  während  ein  objektiv 
nachweisbarer  Sensibilitätsdefekt  überhaupt  fehlte. 

Beobachtmigr  IV.  Der  54jährige  Schreiner  K.,  dessen  Vater  an  einem  Schlaganfall 
und  dessen  Mutter  in  der  Irrenanstalt  gestorben  ist,  verspürt  seit  zwei  Jahren  HerzUopfcn, 
Blutandrang  zum  Kopf  und  Kop&chmerzen.  Schon  wiederholt  sind  SchwindelanfäUe  vor- 
gekommen, bei  denen  er  zu  Boden  stürzte  und  nach  welchen  er  einige  Tage  lang  arbeitB- 
unfähig  blieb.  Bewußtseinsstörungen,  Krämpfe  oder  Lähmungen  sind  dabei  nicht  auf- 
getreten. Eine  Woche  vor  seinem  Eintritt  ins  Münchener  Krankenhaus  stellte  sich  plötztich 
ein  pelziges,  „wimmelndes"  Gefühl  auf  der  linken  Körperhälfte  ein.  das  insbesondere  die 
linke  Seite  des  Kopfes,  einschließlich  der  Mundhöhle  und  der  Zunge  betraf,  das  sich  »ber 
auch  am  Rumpf  bis  zur  MedianHnie  und  an  der  1.  oberen  Extremität,  weniger  am  Bein  geltend 
machte.  Diese  Erscheinung  ging  bald  wieder  vorüber,  hat  sich  aber  seitdem  oft  wiederholt, 
und  ist  auch  jetzt,  etwa  ein  Jahr  nach  dem  ersten  Anfall,  fast  täglich  vorhanden:  ine  0 
Beginn  erstreckt  sich  dieses  peinliche,  prickelnde  Gefühl  auf  die  ganze  linke  Hälfte  d« 
Kopfes  bis  zur  Mittellinie,  auch  auf  die  linke  Mund-  und  Zungenhälfte,  auf  den  UnkM 
Arm,  die  obere  Hälfte  des  linken  Beines  und  auf  die  ganze  linke  Rumpfeeite.  Eine  g^uM 
oft  wiederholte  Untersuchung  hat  keinerlei  sensible  Ausfallserscheinungen  erkennen  lassen, 
auch  nicht  des  Lokalisationsvermögens  und  der  Bewegungsempfindung  oder  der  St^eo- 
gnose.  Lähmungserscheinungen  und  Ataxie  sind  nicht  vorhanden.  Keine  Hemianopsifc 
Der  Patient  zeigt  dauernd  echauffiertes  Gesicht,  stark  gespannte  Arterien,  einen  BlutdnK* 
von  180—200  mm  Hg  und  eine  Vermehrung  der  roten  Blutkörperchen  auf  10—11  Millionea 

Da  gerade  bei  solchen  Patienten  mit  „Hypertonia  polycythaemica"  sdu 
häufig  Gehirnblutungen  vorkommeni),  ^rd  man  annehmen  dürfen,  daß  aud 
in  dem  vorliegenden  Falle  ein  kleiner  hämorrhagischer  Herd  die  Ursache  d« 
halbseitigen  sensiblen  Reizerscheinungen  ist. 

1)  Siehe  hierüber  Gaisböck,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  1905,  Bd.  83. 
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Solche  sensible  Reizerscheinungen  können  aber  nicht  nur  als  Dauersymptome 
nach  einer  zerebralen  Herderkrankung  zurückbleiben,  sondern  sie  gehen  be- 
kanntUch  oft  auch  einem  Insult  als  Prodromalerscheinung  voraus.  Von  Pa- 
tienten, welche  eine  Hemiplegie  erlitten  haben,  hört  man  bisweilen  die  Angabe, 
daß  sie  zuerst  das  Gefühl  gehabt  hätten,  als  ob  ein  Guß  Wasser  über  die  eine 
Eörperhälfte  ausgegossen  worden  wäre,  und  danach  hätte  sich  die  Lähmung 
eingestellt;  oder  es  wird  berichtet,  daß  als  erste  Erscheinung  ein  Gefühl  des 
Ameisenlaufens  an  einer  zirkumskripten  Stelle,  z.  B.  an  einer  Hand,  eingetreten 
sei,  dieses  Grefühl  hätte  sich  allmählich  weiter  ausgebreitet,  und  danach  hätte 
die  Lähmung  an  der  erst  betroffenen  Stelle  eingesetzt.  Auch  bei  langsam  sich 
entwickelnden  zerebralen  Prozessen  können  sensible  Reizerscheinungen  scharf 
umschriebener  Bezirke  den  motorischen  Ausfallserscheinungen  vorausgehen. 
So  habe  ich  einen  Herrn  beobachtet,  dem  zuerst  einige  Wochen  lang  ein  Gefühl 
des  Pelzigseins  und  Kribbeins  in  seinem  linken  Daumen  auffiel,  dann  wurde 
der  Daumen,  später  auch  die  ganze  Hand  zu  feineren  Bewegungen  ungeschickt 
und  steif.  Eine  genaue  Sensibilitätsprüfung  ließ  an  der  Hand  und  speziell  am 
Daumen  keine  Störung  der  Berührungs-,  Wärme-  oder  Schmerzempfindung 
nachweisen,  doch  bestand  eine  leichte  Alteration  der  Bewegungsempfindung. 
Die  im  weiteren  Verlaufe  auftretenden  Erscheinungen  machten  es  wahrschein- 
lich, daß  ein  kortikaler  Prozeß  vorlag. 

Henschen,  welcher  diese  subjektiven  Reizerscheinungen  bei  zerebralen 
Herderkrankungen  mehrmals  beobachtete,  und  der  auch  auf  das  nicht  seltene 
Vorkommen  dervonEoiNGER  zuerst  beschriebenen  zentralen  Schmerzen  hinwies, 
nimmt  an,  daß  diese  Symptome  nur  dann  auftreten,  wenn  der  Herd  nicht  in 
der  Rinde  selbst;  sondern  subkortikal  gelegen  ist,  wenn  also  ein  Reiz  auf  sensible 
Leitungsbahnen  ausgeübt  wird,  die  zur  Rinde  führen,  doch  haben  hin  und  wieder 
auch  kortikale  Prozesse  dazu  Veranlassung  gegeben.  —  Nach  den  oben  ange- 
führten Beobachtungen  möchte  man  versucht  sein  zu  glauben,  daß  es  vorzugs- 
weise kleine  Herde  sind,  von  denen  solche  Reizerscheinungen  ausgehen. 

Diese  subjektiven  (Jefühle  des  Kribbeins  und  der  Vertaubung  zeichnen  sich 
dadurch  aus,  daß  sie  ungemein  scharf  lokalisiert  sind,  z.  B.  auf  einen  oder  wenige 
Finger,  auf  eine  Zungenhälfte,  ferner  dadurch,  daß  sie  lange  Zeit,  bisweilen 
jahrelang,  in  der  alten  Ausdehnung  bestehen  bleiben,  auch  an  solchen  Stellen, 
wo  die  Bensiblen  Ausfallserscheinungen  gewöhnlich  rasch  zu  versehwinden 
pflegen.  So  entieckten  sich  die  subjektiven  Reizerscheinungen  in  einigen  der 
oben  erwähnten  Fälle  dauernd  auf  die  eine  Zungen-  und  Mundhälfte  imd  im 
Gesicht  und  auf  def  einen  Rumpfseite  bis  genau  zur  Mittellinie,  während  die 
objektiv  nachweisbaren  Sensibilitätsdefekte  gerade  in  der  Mundhöhle  und  in 
den  der  Mittellinie  nahegelegenen  Abschnitten  des  Kopfes  und  Rumpfes  meist 
bald  wieder  vorübergehen.  Man  wird  daraus  den  Schluß  ziehen  dürfen,  daß 
durch  einen  kleinen  zerebralen  Herd  eine  lang  dauernde  Reizung  zentripetaler 
Fasern  ausgeübt  werden  kann,   welche  in  der  Rinde  eine  scharf  lokalisierte 
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Empfindung  erzeugt  und  daß  man  in  der  Tat  von  einer  Projektion  der  Seosi* 
bilität  der  Eörperoberfläche  auf  die  Hirnrinde  sprechen  kann.  Die  sensibleii 
Ausfaüserscheinungen,  welche  durch  eine  solche  zirkumskripte  Baimunter- 
brechung ursprüngUch  erzeugt  waren,  werden  jedoch  gewöhnlich  bald  wieder 
kompensiert,  indem  andere,  erhalten  gebliebene  Bahnen  die  Leitung  der  Ge- 
fühlseindrücke zur  Hirnrinde  übernehmen.  Diese  Leitung  der  primären  Ge- 
fühlseindrücke ist  im  Großhirn  sicher  nicht  auf  ein  eng  umschriebenes  Faser- 
bündel beschränkt 

II.    Störungen  der  Motilität  allein. 

Gar  nicht  selten  werden  Fälle  beobachtet,  wo  nach  einem  Schlaganfall  oder 
bei  andern  zerebralen  Herderkrankimgen  ausschUeßlich  motorische  Stonmgai| 
auftreten,  ohne  daß  auch  eine  genaue  Untersuchung  die  geringsten  SensibilitÄtB* 
defekte  nachweisen  könnte.  Mills^),  v.  Monakow*)  und  Schäfer^)  beschrie» 
ben  solche  Fälle,"  bei  denen  es  sich  um  eine  Erkrankung  der  vorderen  Zentral- 
windimg  handelte.  Marie*)  erwähnt  rein  motorische  Halbseitenaffektion  bei 
Herden  der  inneren  Kapsel,  Lono^)  beschreibt  eine  ganze  Reihe  einschlagiger 
Beobachtungen,  und  auch  ich  habe  mehrere  solche  Falle  gesehen,  die  hier  am- 
führlich  zu  beschreiben  wohl  kaum  nötig  ist.  Nur  eine  Beobachtung  soll  kum 
Erwähnimg  finden,  weil  es  sich  dabei  offenbar,  wie  in  denen  von  Mills  und 
V.  Monakow  um  einen  kortikalen  Herd  handelt. 

BeoboehtuDgr  T.  Der  39  Jahre  alte  Schuhmacher  F.,  welcher  früher  nie  krank  war, 
bemerkte  im  Februar  1903,  daß  er  bei  der  Arbeit  die  linke  Hand  nicht  mehr  so  gut  benntzen 
konnte  wie  früher,  weU  sie  schwächer  war  und  zitterte.  Dieses  Zittern  wurde  allmäUidL 
80  hochgradig,  daß  die  Hand  zu  feinen  Verrichtungen  unfähig  wurde,  imd  daß  er  die  Arbeit 
aufgeben  mußte.  Ungefähr  zur  selben  Zeit  steUten  sich  Kopfschmerzen  ein,  und  die  Fns 
des  Patienten  erzahlt,  daß  er  vergeßlich  und  unaufmerksam  geworden  sei,  und  bei  der 
Arbeit  verkehrte  Dinge  gemacht  habe. 

Während  des  Aufenthaltes  im  Münchener  Krankenhaus  vom  November  1903  bis  jetit 
fiel  die  geistige  Stumpfheit  des  Patienten  auf.  An  den  Kranialnerven  ließen  sich  keioe 
Störungen  nachweisen,  speziell  keine  Veränderungen  im  Augenhinteigrund.  Dm 
linke  Hand  zeigte  dauernd  Zuckungen  der  Finger,  besonders  nach  der  ulnaren  Seite,  hin 
und  wieder  auch  des  Handgelenkes.  Bei  Ziel-  und  Greifbewegungen  machte  sich  eine  Co- 
Sicherheit  und  Steifigkeit  geltend.  Die  Kraft  der  linken  Hand-,  Arm-  und  Schultermoskeb 
war  entschieden  herabgesetzt,  die  des  linken  Beins  nur  in  geringem  Maße,  im  Fadalii 
machte  sich  keine  Ungleichheit  bemerkbar.  Die  Sehnenphänomene  waren  beide»ei1i 
lebhaft,  am  linken  Arm  und  Bein  jedoch  gesteigert;  links  war  das  BABiNSKische  PhuHUDea 


1)  Mills,  Amer.  neurolog.  assoc.,  Juni  1901,  zitiert  bei  v.  Monakow. 

2)  V.  Monakow,  Ergebnisse  der  Physiologie,  Bd.  1,  2.  Abt.,  S.  633. 

3)  ScHÄFKB,  On  the  alleged  sensory  functions  of  the  Q>rtex.    Joum.  of  phys.,  1898»| 
vol.  23. 

4)  PiEBRE  Marie  et  Gboroes  Guillain,  Existe-t-il  en  clinique  des  localisatioDs  daaii 
la  capsule-inteme?    Semaine  m6d..  25.  juin  1902. 

ö)  Long,  1,  c. 
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lachweisbar,  der  Bauchdeckenieflex  links  abgeschwächt  Die  Sensibilität  erwies  sich 
bei  wiederholter  Prüfung  allenthalben,  speziell  auch  an  der  Unken  Hand  vollständig  normal, 
nebesondere  war  keinerlei  Störung  der  Stereognose  nachweisbar.  Nur  im  Beginn  der 
^eich  zu  beschreibenden  Anfälle  klagte  Patient  über  ein  Gefühl  der  Schwere  und  Vertaubung 
»wie  des  Reißens  im  linken  Arm  und  Bein.  Im  Verlauf  des  mehrmonatUchen  Kranken- 
kaosaufenthaltee  wurden  sechs  Anfälle  von  jACKSOKscher  Epilepsie  beobachtet.  Die 
leichteren  Anfalle  verliefen  ohne  Bewußtseinsverlust,  mit  Zuckungen  in  der  linken  Gesichts- 
bilfte  und  im  linken  Arm,  die  schwereren  mit  Bewußtlosigkeit,  Pupillenstarre,  mit  Drehung 
les  Kopfes  nach  links  und  mit  klonischen  Krämpfen  in  beiden  Armen.  Nach  dem  Ende 
fieser  etwa  5 — 10  Minuten  dauernden  Anfälle  blieb  ein  Dämmerszustand  zurück, 
Patient  bewegte  während  eines  bis  zweier  Tage  den  linken  Arm  spontan  gar  nicht,  konnte 
iber  auf  Aufforderung  alle  gröberen  Bewegungen  mit  geringer  Kraft  und  mit  einer  gewissen 
Bteüen  Langsamkeit  ausführen.  Da  ein  syphilitischer  Prozeß  der  Rinde  vermutet  wurde, 
ofaielt  Patient  einige  Monate  lapg  Jodpräparate,  und  unter  dieser  Behandlung  wurden 
die  Anfalle  leichter  und  seltener,  und  hörten  später  ganz  auf;  die  Zuckungen  und  die  Kraft- 
kngkeit  der  linken  Hand  besserten  sich,  verschwanden  aber  nicht  völlig,  ebensowenig 
äß  geistige  Stumpfheit 

Da  es  bekAnnt  ist,  daß  sich  eine  ursprünglich  vorhandene  Sensibilitäts- 
rtöning  nicht  nur  erhebUch  bessern,  sondern  daß  sie  sogar  wieder  ganz  ver- 
achwinden  kann,  so  wird  man  nur  solche  Fälle  als  beweisend  für  das  Vorkommen 
wsachUeßlich  motorischer  Lähmungen  heranziehen  dürfen,  in  welchen  schon 
dänld  nach  dem  InsuU  eine  eingehende  Sensibilitätsprüfung  vorgenommen 
weiden  konnte  (wo  insbesondere  der  psychische  Zustand  des  Patienten  eine 
Eonzentrierung  seiner  Aufmerksamkeit  erlaubte)  und  wo  diese  keinerlei  Störung 
«gab.  Ältere  Fälle,  in  welchen  der  Anfall  schon  weit  zurückliegt,  wird  man 
nicht  als  beweiskräftig  ansehen  können,  weil  dabei  der  Einwurf  berechtigt  ist, 
daß  vielleicht  zu  Anfang  eine  Sensibilitätsstörung  vorhanden  war  und  später 
wieder  verschwunden  ist. 

Da  nun  zweifellos  solche  Fälle  vorkommen  und  nicht  einmal  sehr  selten  sind, 
b  welchen  frische  motorische  Lähmungen  ohne  jede  Sensibilitätsstörung  einher- 
ptßn^),  so  wird  man  wiederum  den  Schluß  ziehen  können,  daß  die  sensiblen 
nnd  motorischen  Bahnen  auf  ihrem  Weg  durch  das  Großhirn  und  speziell  die 
umere  Kapsel  nicht  überall  gemeinsam  ve^^ufen.  Es  handelt  sich  dabei  oft 
um  Hemiplegien  leichterer  Art,  welche  bisweilen'einer  relativ  guten  Regeneration 
zugänglich  sind,  und  bei  denen  offenbar  nur  kleinere  Herde  vorliegen;  doch 
habe  ich  auch  schon  Hemiplegien  gesehen  mit  dauernder  Vernichtung  der  Ge- 
brauchsfähigkeit des  Armes,  mit  bleibenden  Gehstörungen  und  Facialisparesen 
und  mit  starken  Kontrakturen,  welche  ohne  jeHen  Sensibilitätsdefekt  verliefen. 
Ob  es  sich  in  solchen  Fällen  um  Herde  in  Ami  vorderen  Abschnitten  des  hinteren 

^  -  -  vi  ^  '  >    •         • 

1)  Aaf  der  Münchener  Klinik  sind  in  den  letzteiH Jahren  drei* solche  Fälle  beobachtet 
forden,  die  unmittelbar  nach  dem  Schiaganf c^l  fiir  Aufnahme  kamen,  und  bei  denen 
aeben  einer  schweren,  anfangs  vollständig  scJalaffen  Hemiplegie  auch  bei  eingehender 
l^nteiBuchung  keine  Spur  einer  Sensibilitätestörung  in  den  gelähmten  Gliedern  gefunden 

wurde. 
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Schenkels  der  inneren  Kapsel  und  in  ihrem  Stabkranz  zur  Rinde  handelt,  läßt 
sich  nach  den  mir  bekannten  Mitteilimgen  in  der  Literatur  nicht  sicher  ent- 
scheiden.   Meine  eigenen  Fälle  kamen  nicht  zur  Sektion. 

III.    Hemianästhesie   kombiniert   mit  Hemiplegie. 

Wenn  auch,  wie  erwähnt,  reine  Fälle  von  Hemianästhesie  und  namentlich 
solche  reiner  motorischer  Halbseitenlähmung  nicht  ganz  selten  sind,  so  ist  doch 
eine  Kombination  von  beiden  bei  zerebralen  Herderkrankimgen  ungleich  viel 
häufiger.  ProchazkaI)  fand  bei  85%  seiner  Fälle  von  Hemiplegie  partielle 
Störungen  der  Sensibilität.  Diese  Zahl  mag  im  Vergleich  zu  den  Angaben 
anderer  üntersucher  auffallend  hoch  erscheinen,  wenn  jedoch  ausschheßlich 
frische  Fälle  berücksichtigt  werden,  und  wenn  bei  diesen  sorgfältig  auf  das  Vor- 
handensein von  SensibiUtätsstörungen  geachtet  wird,  dürfte  sich  diese  Angabe 
kaum  allzuweit  von  der  Wirklichkeit  entfernen.  Das  Vorhandensein  von  Sensi- 
bilitätsstörungen  wird  sehr  häufig  übersehen,  ebenso  wie  das  einer  Hemianopsie, 
weil  sie  viel  weniger  in  die  Augen  fallen  alsdieMotiUtätsdefekte,  weil  sie  vom  Arzt 
gesucht  werden  müssen  und  weil  die  Kranken  selbst  sehr  oft  gar  nichts  davon 
wissen.  Wiederholt  habe  ich  Patienten  mit  alter  Hemiplegie  gesehen,  welche 
bestimmt  angaben,  daß  sie  niemals  an  Empfindungsstörungen  gelitten  hätten, 
und  daß  sie  alles  deutlich  fühlten,  imd  trotzdem  ließen  sich  zu  ihrer  eigenen  und 
ihrer  Ärzte  Überraschung  grobe  Defekte  der  Lageempfindimg,  des  Lokalisations- 
vermögens  und  namentlich  der  Stereognose  nachweisen. 

Es  ist  von  P.  Marie,  Dejerine  und  anderen  darauf  hingewiesen  worden, 
daß  bei  zerebralen  Herderkrankungen  die  Sensibilität  der  gelähmten  Körper- 
hälfte niemals  vollkommen  aufgehoben  sei.  Eine  absolute  Hemianästhesie  für 
alle  Gefühlsqualitäten  sei  vielmehr  für  Hysterie  beweisend.  Diese  Lehre  kann 
jedoch  nicht  als  richtig  anerkannt  werden:  in  schweren  Fällen  von  Hemiplegie 
kann  man  bisweilen  erkennen,  daß  in  den  ersten  Tagen  nach  dem  Insult  in  der 
Tat  jede  Etnpfindimg  auf  der  ganzen  gelähmten  Körperhälfte  fehlt;  ein  Zu- 
stand, der  sich  freilich  in  den  nächsten  Tagen  und  Wochen  immer  erheblich 
bessert.  In  solchen  Fällen  sind  sich  die  Patienten  nicht  nur  ihrer  Hemianästhesie 
nicht  bewußt,  sondern  sie  haben  meist  auch  keine  Keimtnis  von  ihrer  Halb- 
seitenlähmung.  Es  ist  als  ob  die  eine  Körperhälfte  ganz  aus  ihrem  Bewußt- 
sein ausgelöscht  wäre.  Die  Kranken  beklagen  sich  über  allerlei  Beschwerden, 
z.  B.  über  Darmstörungen  oder  unbequeme  Lage,  nehmen  aber  von  ihrer  Läh- 
mung gar  keine  Notiz.  Auch  Eingriffe,  welche  sonst  als  sehr  schmerahaft 
empfunden  werden,  und  selbst  länger  dauernde  Beize  kommen  nicht  zum  Be- 
wußtsein, die  Kranken  führen  dabei  niemals  die  gesunde  Hand  oder  das  gesunde 
Bein  nach  der  gelähmten  Seite,  wenn  diese  schmerzhaft  gereizt  wird,  wohl  aber 


1)  Pbochazka,  Folgezustände  der  Apoplexie,  referiert  im  Neurolog.  Zentralbl.  1903, 
S.  123. 
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viid  beobachtet,  daß  die  Patiei^en  bei  längerdauemden  schmerzhaften  Ein- 
friffen  manchmal  unruhig  werden,  ohne  zu  wissen  warum.  Auch  wird  bis- 
ireiien^das  gelähmte  Bein  unter  dem  schmerzhaften  Beiz  ein  wenig  angezogen; 
ine  derartige  Bewegung  wird  aber  als  Rückenmarksreflex  gedeutet  werden 
[öonen,  von  einem  bewußten  Empfinden  kann  jedenfalls  nicht  die  Rede  sein. 

Mit  demselben  Recht  könnte  man  auch  bestreiten,  daß  bei  Apopleiden  eine 
tbsolute  Lähmung  der  einseitigen  Extremitäten  vorkonmie,  und  doch  sind 
ßlche  bei  schweren  Hemiplegien  in  den  ersten  Tagen  nach  dem  Insult  gar  nichts 
feltenes:  die  obere  und  untere  Extremität  ist  in  solchen  Fällen  zu  Anfang  voll- 
tommen  schlaff  gelähmt,  und  keiner  willkürlichen  Bewegung  fähig,  die  Lähmung 
1er  Rumpfmuskeln  macht  das  Sitzen  und  das  Umdrehen  im  Bett  unmöglich, 
ielbst  die  Rippenhebung  bei  der  Atmung  kann  einseitig  gestört  sein^),  im 
Sesicht  und  an  der  Zunge  findet  sich  fast  völlige  Halbseitenlähmung,  und  nur 
äie  exquisit  doppelseitig  innervierten  und  immer  bilateral  bewegten  Muskeln 
ler  Augen,  des  Schlundes,  des  Kehlkopfs  und  Zwerchfells  machen  eine  Aus- 
DÄhme,  zeigen  aber  oft  eine  beiderseitige  Schwäche  2).     Erst  nach  einiger  Zeit, 
nach  Tagen   oder  Wochen,  wenn  wiederum  Bewegungsimpulse  diffuser  Art 
den  Weg  in  die  gelähmte  Eörperhälfte  finden,   stellt  sich  jener  bekannte 
Typus  der  Halbseitenlähmung  ein,  der  zuerst  von  Wernicke,  dann  des  näheren 
von  Mann  analysiert  worden  ist.     Es  ist  also  die  Restitution,  welche,  gesetz- 
mäßig verlaufend,  aus  der  ursprünglich  vollkommenen  Halbseitenlähmung  eine 
fsrtkUe  macht.     In  ähnlicher  Weise  tritt  auch  nach  einer  ursprünglich  totalen 
siebralen  Hemianästhesie  im  Laufe  der  Zeit  eine  oft  ziemlich  weitgehende 
Besserung  ein,  die  ebenso  wie  bei  der  motorischen  Halbseitenaffektion  eine 
Gesetzmäßigkeit  erkennen  läßt. 

In  den  folgenden  Fällen  wurde  die  Wiederherstellung  der  zerebralen  Hemi- 
anästhesie studiert,  indem  nicht  nur  darauf  geachtet  wurde,  ob  Störungen  der 
Sensibilität  vorhanden  waren,  sondern  auch  in  welcher  Ausdehnung  und  in 
welchen  Qualitäten  die  Sensibilität  erhalten  und  wieder  hergestellt  war. 


1)  Entwickelt  sich  im  Verlauf  einer  Hemiplegie  eine  Pneumonie,  so  betrifft  sie  in 
Veitaas  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Lunge,  und  zwar  den  Unterlappen,  der  gelähmten  Seite; 
es  dürfte  dies  darauf  zurückzuführen  sein,  daß  diese  Lunge  respiratorisch  weniger  bewegt 
liid. 

2)  Bei  schweren  Hemiplegien  findet  sich  sehr  häufig  eine  doppelseitige  Schwäche  der 
Stimmuskehi  und  des  Orbicularis  palpebrarum,  die  Kranken  vermögen  m'cht  mehr  die  Augen 
fest  zuzukneifen,  und  zeigen  manchmal  im  Schlaf  Lagophthalmus.  Schluckstörungen 
treten  häufiger  bei  linksseitiger  als  bei  rechtsseitiger  Hemiplegie  auf;  auch  kommt  da- 
bei oft  eine  ausgesprochene  Artikulationsstörung  durch  mangelhafte  Bewegungsfähigkeit 
<ler  Zange  und  des  Gaumens  vor,  und  wenn  die  Kranken  dann  noch  eine  gewisse  Verlang- 
lAaiiing  des  Denkens  und  das  bekannte  Klebenbleiben  an  dem  einmal  vorgebrachten 
Gedanken  und  Ausdruck  zeigen,  kann  leicht  das  Bild  einer  aphatischen  Störung  vorge- 
täuscht werden.  Die  Innervation  des  Rachens  und  der  feineren  Zungenbewegungen  muß 
*l80  vorzugsweise  in  der  rechten  Großhimhälfte  geschehen  (Kattwinkbl). 
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Beobachtung  Tl.  Mitralstenose  und  Myodegeneratio  cordis.  ScUaganfall 
am  15.  Januar  1901.  Totale  motorische  Lähmung  der  linken  Körperhälfte, 
die  sich  später  im  Gesicht  vollständig,  am  Bein  nur  wenig  und  am  Arm  gar  nicht 
zurückbildete.  Totale  bis  zum  Tode  bleibende  linksseitige  Hemianopsie,  lang 
andauernde  Deviation  conjugee.  Anfangs  totale  Hemianästhesie  für  alle  Quali- 
täten, später  Rückbildung  der  Sensibilitätsstörungen.  —  ObduktionAefmi: 
Großer  Erweichungsherd  auf  der  rechten  Seite,  welcher  die  ganze  innere  Kapsel 
von  vorne  bis  zu  dem  hintersten  Ende  total  zerstörte,  ebenso  auch  den  NucL 
caudatus  und  Idnsenkem,  die  unteren  Abschnitte  der  dritten  Stimwindung, 
der  Zentralwindungen  und  des  Parietallappens.  Totale  Atrophie  des  Thalamus. 
Der  Erweichungsherd  hatte  jede  Verbindung  zwischen  der  Regio  subthalamica 
imd  der  Großhirnrinde  auf  der  rechten  Seite  unterbrochen. 

Frau  K.,  64  Jahre  alt,  litt  schon  seit  1899  an  Herzklopfen,  Atemnot  und  Schmerzen  in 
der  Herzgegend.  —  Am  15.  Januar  1901  stürzte  sie  plötzlich  zusammen  und  blieb  mskten 
Stunden  bewußtlos.  Als  sie  wieder  zu  sich  kam,  bemerkte  man,  daß  sie  nicht  mehr  gehea 
und  sich  mit  den  Armen  nicht  mehr  helfen  konnte.  Wiederholtes  Erbrechen,  heftiger  Kopf- 
schmerz, unwillkürlicher  Harnabgang. 

Status  praesens  am  Tage  nach  dem  AnfaD  (16.  Januar),  bei  der  Aufnahme  in  die  Basler 
med.  Klinik:  Patientin  liegt  unbeweglich  auf  dem  Rücken,  scheint  kaum  benommen,  gibt 
klare  Antwort.  Beide  Augen  sind  unverwandt  nach  rechts  gerichtet  und  können  nicht  aber 
die  Mittellinie  nach  links  bewegt  werden.  Bewegung  der  Bulbi  nach  oben  und  imten  nur 
in  beschranktem  Maße  ausführbar.  Vollständige  linksseitige  Hemianopsie.  Patientin  er- 
kennt und  benennt  alle  Gegenstände,  aber  nur  wenn  sie  in  den  Bereich  ihrer  rechten  Gesichte- 
feldhälfte  gebracht  werden ;  keine  Sprachstörung.  Linksseitige  Parese  des  unteren  Faci&lis. 
Stimrunzeln  geschieht  beiderseite  gleichmäßig,  beim  Lidschlag  wurden  beide  Augm  nicht 
vollständig  geschlossen.  Der  Kopf  wird  meist  nach  rechts  gewainit  gehalten,  der  Unk 
Stemocleidomastoideus  ist  stärker  angespannt,  der  rechte  schlaff.  Der  linke  Arm  und  d» 
linke  Bein  sind  aktiv  vollkommen  unbeweglich  und  ganz  schlaff.  Die  Kniephänomene  fehlen 
beiderseits.  Der  Fußsohlenreflex  ist  links  stärker  ausgesprochen  als  rechts,  wobei  die  Patientin 
die  Berührung  der  Fußsohle  links  gar  nicht  empfindet.  BABiNSKisches  Phänomen  Ünks  aus- 
gesprochen.  Sehnen-  und  Periostreflexe  an  der  linken  oberen  Extremität  stärker  ak  rechia 

SensibilitcUsprüfung:  Die  Berührungsempfindung  ist  auf  der  ganzen  linken  Körper- 
hälfte bis  zur  Medianlinie  vollkommen  erloschen,  nur  am  linken  Nasenflügel,  an  der  Stirn, 
am  Halse  und  am  Bauch  werden  in  einem  etwa  zweifingerbreiten  Streifen  links  von'ier 
Mittellinie  einige  gröbere  Berührungen  noch  empfunden.  Die  Schmerzempfindung  ist  aof 
der  ganzen  linken  Körperhälfte,  auch  im  Gesicht  bis  zur  Medianlinie  vollkommen  auf- 
gehoben, bei  stärkerem  Kneifen  oder  wiederholtem  Stechen  auf  der  linken  Seite  gerat  die 
Kranke  in  Unruhe,  sie  bewegt  die  rechten  Extremitäten,  zieht  auch  wohl  den  gelähmten 
linken  Fuß  im  Knie  und  Hüftgelenk  ein  wenig  an,  kann  aber  nicht  angeben,  was  sie  be- 
unruhigt. Auf  Befragen  erklärt  sie,  sie  habe  nichts  empfunden.  Die  Empfindung  für  Warn 
und  Kalt  fehlt  auf  der  ganzen  linken  Körperhälfte  auch  im  Gesicht  bis  zur  Mittellinie  voll- 
kommen. Die  Lageempfindung  für  die  linken  Extremitäten  ist  erloschen,  die  linken  Extre- 
mitäten sind  aus  dem  Bewußtsein  der  Kranken  verschwunden,  sie  ist  nicht  darüber  im 
klaren,  daß  sie  linksseitig  gelähmt  ist. 

Innere  Organe:  Herzdämpfung  nach  links  und  rechts  vergrößert,  Herzaktion  unregel- 
mäßig. Kurzes  präsystolisches  Geräusch  und  dumpfer  erster  Ton  an  der  Herzspit«, 
zweiter  Pulmonalton  verstärkt.  An  den  Lungen  nichts  Krankhaftes  nachweisbar,  ebenso- 
wenig an  den  Abdominalorganen.   Puls  100.   Temp.  37,6. 


I 
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Fig.  1. 
Störung  der  Berührnngsempfindung  beim  Eintritt  (16.  I.) 


Pig.  2. 
BeMerung  der  Empündungsstörung  am  21.1. 
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Am  19.  Januar  wird  noch  voUkommene  Hemianästhesie  und  Hemianalgesie  auf  der 
Vorder-  und  Rückenflache  des  Körpers  bis  zur  Medianlinie  beobachtet. 

Patientin  kann  einzebie  Buchstaben  richtig  lesen,  vermag  sie  aber  nicht  zu  Worteo 
zusammenzustellen.  Bei  Vorlage  der  Worte  „Paris  und  London"  buchstabiert  sie  richtig, 
als  sie  aufgefordert  wird,  das  ganze  Wort  zu  lesen,  las  sie  zuerst  „Predigt",  dann  „Poli- 
klinik". Manchmal  gibt  sie  aber  auch  beim  Buchstabieren  einen  falschen  Buchstaben  an. 
Schreiben  auf  Diktat  gelingt  nicht,  selbst  der  eigene  Namen  wird  bei  mehreren  Versacben 
nicht  richtig  geschrieben.  Auch  das  Nachschreiben  gelingt  nur  ganz  unvollkommen.  Leichte 
Rechenaufgaben  löst  sie  meist  richtig.  Zahlen  kann  sie  nachschreiben,  nicht  aber  auf  Diktat 
schreiben.    Hörvermögen  auf  beiden  Ohren  herabgesetzt« 

Wenn  man  die  Kranke  anweist,  den  Mund  zu  öffnen  oder  die  Zunge  herauszustecken, 
so  gelingt  ihr  dies  nicht,  wohl  aber  wird  der  Mund  beim  Gähnen  und  Essen  geöffnet,  und 
die  Zunge  beim  Husten  vorgestreckt. 

Im  Schlaf  stehen  die  Augen  in  MediansteUung,  in  wachendem  Zustand  besteht  die 
Deviation  conjug^  noch  fort. 

Am  21.  Juni  ergibt  die  Sensibilüätsprüfung,  daß  die  Empfindung  für  Berührung  in 
den  an  die  Mittellinie  angrenzenden  Partien  der  linken  Stimhälfte,  am  oberen  und  unteren 
Augenlid,  an  der  linken  Seite  der  Nase  und  der  inneren  Hälfte  der  linken  Wange,  an  den 
der  Medianlinie  benachbarten  Abschnitten  des  Halses  und  des  Nackens,  wie  an  Brust  und 
Bauch  bis  zur  Manmiillarlinie,  am  Rücken  bis  zur  Angularlinie  wiedergekehrt  ist,  ins- 
besondere werden  in  den  erwähnten  medianen  Abschnitten  des  Gesichts  auch  feine  Berüh- 
rungen erkannt,  am  Rumpf  dagegen  nur  etwas  gröbere,  und  auch  diese  nicht  regelmäßig. 
Die  lateralen  Teile  des  Kopfes,  besonders  die  Umgebung  des  Ohres,  auch  die  des  Rumpfes, 
sowie  die  linken  Extremitäten  sind  noch  für  alle  Qualitäten  voUkommen  anäsüietisch. 
Die  ^c^merzempfindung  ist  auch  im  Gesicht  und  am  Rumpf  noch  bis  zur  üfittellinie  toO- 
kommen  aufgehoben«     (Fig.  2.) 

Am  Tag  darauf  (22.  Juni)  zeigt  sich  die  Berührungsempfindung  weniger  gut,  sie  fehlt 
am  Rumpf  vom  wie  hinten  bis  zur  MitteUinie,  nur  in  den  medianen  Teilen  der  linken  Ge- 
sichtshälfte ist  sie  noch,  erhalten. 

Die  Lage-  und  Bewegungsempfindung  der  linken  Extremitäten  ist  noch  vollkommen 
aufgehoben,  die  Kranke  erkennt  ihre  linke  Hand  immer  noch  nicht  als  ihre  eigene,  wenn 
sie  in  ihre  rechte  Hand  oder  auf  die  rechte  Rumpfseite  gelegt  wird.  Stuhl  und  Urin  gehen 
ins  Bett^ 

30.  Januar.  Seit  gestern  vermag  die  Kranke  die  Bulbi  ein  wenig  über  die  Mittellinie 
hinaus  nach  links  zu  bewegen.    Hemianopsie  besteht  unverändert  fort. 

Patientin  klagt  hin  und  wieder  über  brennende  Schmerzen  in  der  ganzen  gelähnteo 
Körperhälfte. 

Die  Zone  totaler  Hemianästheeie  für  Berührung  weicht  immer  mehr  von  der  IGttd- 
linie  nach  außen  ab.  Dagegen  bleibt  die  Analgesie  noch  bis  zur  Medianlinie  besteben;  bd 
allen  stärkeren  Schmerzreizen,  namentlich  wenn  sie  länger  andauern,  gerat  die  Kranke  in 
Unruhe,  ohne  angeben  zu  können  warum,  sie  stemmt  dann  den  gelähmten  rechten  Fu0 
auf,  greift  mit  dem  rechten  Arm  um  sich,  niemals  jedoch  greift  sie  mit  der  Hand  oder  dem 
Fuß  nach  der  Steile  des  schmerzhaften  Eingriffs.  Die  Patientin  muß  also  ein  dunkles 
Gefühl  von  allgemeinem  Unbehagen  empfinden,  das  sie  nicht  deuten  kann. 

9.  Februar.  Patientin  benimmt  sich  wie  ein  Kind,  dringt  stürmisch  auf  Erfüllung 
jedes  momentanen  Wunsches,  läßt  sich  aber  leicht  davon  ablenken. 

Die  Augen  und  der  Kopf  sind  meist  nach  rechts  gerichtet  und  nur  nach  eneigiacbcr 
Aufforderung  wendet  sie  die  Bulbi  für  einen  Augenblick  über  die  Mittellinie  nach  links. 

Die  Senaibilitätsprüfung  ergibt  am  9.  Februar,  daß  nur  mehr  in  den  lateralen  Ab- 
schnitten des  Kopfes  und  des  Rumpfes  vrie  am  linken  Arm  eine  totale  Anästhesie  und 
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Analgesie  besteht,  in  den  medianen  Teilen  der  linken  Gesiehtshälfte  und  des  Bumpfes  ist 
Hypästhesie  und  auch  Hjpalgesie  vorhanden,  am  linken  Bein  scheint  Patientin  gröbere 
Berührung  und  manchmal  auch  Schmerz  undeutlich  zu  empfinden,  kann  sie  aber  nicht 
lokalisieren. 

Einige  Tage  später,  am  13.  und  20.  Februar,  zeigt  sich,  daß  die  medianen  Abschnitte 
der  linken  Gesichtshälfte  annähernd  normal  empfinden,  daß  in  den  äußeren  Teilen  des 
Kopfes,  um  das  Ohr,  grobe  Berührung  und  Schmerz  wahrgenommen  wird,  ebenso  auch 
am  ganzen  Rumpf  und  am  linken  Bein;  nur  der  linke  Arm,  von  der  Schulter  ab  ist  noch 
ganz  unempfindlich.  Bei  einer  zwischendurch  (16.  Februar)  vorgenonmienen  Prüfung 
wird  jedoch  wieder  Hypästhesie  und  Hypalgesie  am  Rumpf  und  Gesicht  bis  zur  Mittel- 
linie beobachtet.  Die  Befunde  zeigen  kein  konstantes  Verhalten  und  werden  schwächer  von 
Tag  zu  Tag. 

Der  Patellarreflex  ist  links  auslösbar,  rechts  nicht. 

Im  linken  Arm  und  Bein,  die  bis  dahin  ganz  schlaff  gelähmt  waren,  macht  sich  eine 
zunehmende  Steifigkeit  geltend.  Die  elektrische  Untersuchung  ergibt  an  den  gelähmten 
Extremitäten  überall  blitzartiges  Zucken,  jedoch  eine  leichte  Steigerung  der  Erregbarkeit 
für  den  galvanischen  Strom  in  den  Muskeln  des  linken  Armes.  Faradische  Erregbarkeit 
gleich  auf  beiden  Seiten.  Patientin  empfindet  das  Elektrisieren  am  Arm  nicht,  aber  am 
Bein  als  unangenehmes  Brennen.  Auch  das  Waschen  mit  kaltem  Wasser  wird  an  der 
linken  Rumpfseite  und  am  linken  Bein  als  unangenehmes  Brennen  empfunden. 

Während  bis  dahin  absolut  keine  Bewegungen  seitens  des  linken  Armes  und  Beines 
aosgeführt  worden  waren,  werden  jetzt  hin  und  wieder  kleine  untnükürliche  Bewegungen 
wahrgenommen,  aber  auf  Befehl  ist  keinerlei  Bewegung  auszulösen. 

Am  23.  Februar  erweist  sich  die  Sensibilität  abermals  gebessert:  die  medianen  Ab- 
schnitte des  behaarten  Kopfes  und  des  Gesichts  bis  zum  äußeren  Augenwinkel  und  dem 
linken  Mundwinkel  empfinden  völlig  normal,  auch  das  Lokalisationsvermögen  ist  dort 
wiedergekehrt.  Am  Rumpf  und  dem  linken  Bein  findet  sich  Hypästhesie  und  Hypalgesie, 
besonders  ist  das  Lokalisationsvermögen  noch  gestört,  am  linken  Arm  werden  starke  Be- 
rührungen und  schmerzhafte  Eingriffe  wieder  wahrgenommen,  jedoch  fehlt  die  Lokali- 
sation ganz,  ebenso  auch  das  Unterscheidungsvermögen  für  kalt  und  warm.  Die  Lage- 
empfindung  für  das  Bein  ist  sehr  gestört,  diejenige  für  den  Arm  und  die  Hand  fehlt  ganz, 
die  Kranke  kann  bei  geschlossenen  Augen  immer  noch  nicht  ihre  gelähmte  Hand  finden. 
Die  Klagen  über  Schmerz  und  besonders  über  ein  Gefühl  von  Brennen  in  der  linken  Körper- 
seite werden  häufiger  geäußert,  manchmal  beschwert  sich  Patientin  auch  über  Schmerzen 
in  der  rechten  nicht  gelähmten  Seite. 

Das  Kniephänomen  ist  auf  der  rechten  Seite  wiedergekehrt,  erscheint  links  jedoch 
stärker. 

15.  3[lärz.  Die  Muskulatur  des  linken  Armes,  besonders  des  Vorderarmes  und  der  Hand, 
zeigt  ausgesprochene  Atrophie;  die  Spatia  interossea,  der  Daumen-  und  Kleinfingerballen 
sind  eingefallen.  Auch  auf  der  nicht  gelähmten  rechten  Seite  ist  eine  leichte  Atrophie  des 
Thenar  und  Hypothenar,  der  Interossei  sowie  der  Vorderarmmuskeln  sichtbar,  die  über 
das  Maß  dessen  hinausgeht,  was  man  bei  allgemeiner  Abmagerung  zu  sehen  pflegt.  Die 
Muskulatur  des  linken  Ober-  und  Unterschenkels  ist  viel  magerer  als  die  des  rechten.  Im 
rechten  Arm  wird  bisweilen  ein  kurzdauerndes  Zittern  und  Zucken  beobachtet.  Die  elek- 
trische Untersuchung  ergibt  auf  der  gelähmten  Seite  auch  im  Bereich  der  atrophischen 
Muskulatur  normale  Erregbarkeit  für  den  galvanischen  Strom  und  überall  blitzartige 
Zuckung. 

17.  April.  Die  Deviation  der  Augen  ist  nicht  mehr  ausgesprochen,  die  Hemianopsie 
besteht  noch  unverändert  fort.  Beim  willkürlichen  Schluß  der  Augenlider  und  ebenso 
auch  im  Schlaf  bleibt  immer  ein  schmaler  Spalt  offen.    (Parese  beider  Orbiculares  palpe- 
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braram).  Die  Parese  im  linken  untern  Facialisgebiet  ist  noch  deutlich  ausgesprochen;  die 
Zunge  weicht  etwas  nach  links  ab,  die  Zungenspitze  kann  willkürlich  nicht  über  die  Zahn- 
reihe  vorgestreckt  werden. 

Der  linke  Arm  und  die  Hand  ist  noch  vollkommen  bewegungslos  und  fallt,  wenn  man 
sie  aufhebt,  schlaff  herab.    Am  linken  Bein  sind  schwache  Flexionsbewegungen  mö^cL 

Die  Sensibilität  weist  eine  weitere  Besserung  auL  Die  Berührungs-  und  Schmerz- 
empfindung,  welche  im  vorhergegangenen  Monat  nur  noch  in  den  seitlichen  Gegenden  des 
Kopfes  und  Halses,  in  der  Umgebung  des  Ohres,  gestört  war,  ist  jetzt  im  ganzen  Bereich 
des  Kopfes  und  Halses  zur  Norm  zurückgekehrt;  am  Rumpfe  zeigen  nur  mehr  die  lateralen 
Partien,  zwischen  vorderer  und  hinterer  Axillarlinie  eine  leichte  Hypästhesie  und  Hypal- 
gesie.  Am  linken  Arm  von  der  Schulter  abwärts,  am  stärksten  am  Vorderarm  und  der 
Hand  ist  die  Sensibilitätsstörung  viel  erheblicher,  und  es  werden  nur  grobe  Berührungen 
empfunden.  Am  Bein  ist  die  Berührungs-  und  Schmerzempfindung  weniger  gestört  ab 
am  Arm;  auch  leichte  Berührungen  werden  dort  empfunden  und  zwar  als  ein  unangenehmea 
schmerzhaftes  Brennen,  so  daß  sich  die  Kranke  über  die  Sensibilitätsprüfungen  am  Bein 
beschwert.  Die  Lokalisation  der  Berührungen  ist  am  Arm  aufgehoben,  am  Bein  fehlerhaft 

Am  28.  Juni,  also  ein  halbes  Jahr  nach  dem  Schlaganfall,  erweist  sich  die  SensibOiUlt 
am  Kopf  und  am  ganzen  Rumpf  wieder  hergestellt.  Am  linken  Arm  ist  von  der  Schulter 
ab  die  Empfindung  für  gröbere  Berührungen  teilweise  vorhanden.  Warm  und  Kalt  wird 
unsicher  und  nur  bei  länger  dauernder  Applikation  des  Reizes  empfunden,  die  Prüfong 
der  Schmerzempfindung  stößt  auf  Schwierigkeiten,  weil  die  Patientin  alle  Berührungen, 
die  sie  empfindet,  als  „brennend"  angibt.  Am  linken  Bein  von  der  Analfalte  und  der 
Inguinalgegend  abwärts  sind  die  Sensibilitätsstörungen  ähnlich  wie  am  Arm,  jedoch  etwas 
weniger  ausgesprochen.  Eine  Untersuchung  der  Sensibilität  der  nicht  gelähmten  rtcUt% 
Seite,  welche  leider  bis  dahin  versäumt  worden  war,  ergab,  daß  vom  Knie  abwärts  eine 
leichte  aber  deutliche  Störung  vorhanden  war,  indem  die  Qualität  der  Berührung  (spitz, 
stumpf,  rauh,  glatt  usw.)  nicht  angegeben  werden  konnte.  (Fig.  3.) 

Nachdem  bei  der  Kranken  schon  im  April  unter  kurzdauernden  Temperatorsteigenmgea 
ein  Husten  sich  eingestellt  hatte,  und  kleine  Verdichtungsheide  beiderseits  neben  der 
Wirbelsäule  erkannt  worden  waren,  traten  im  Laufe  des  Mai  und  Juni  hin  und  wieder  Zu- 
stände von  Unregelmäßigkeit  und  Beschleunigung  der  Herztätigkeit  auf,  die  am  28.  Juni 
zum  Tode  führten. 

Die  Obdaktlon  ergab  Myodegeneratio  cordis,  Vergrößerung  des  rechten  und  linken 
Ventrikels,  schwielige  Verdickung  und  Verengerung  des  Mitralostlums.  Hypostatisch- 
pneumonische  Herde  in  beiden  Unterlappen.  Das  Gehirn  wurde  in  toto  in  Formalin,  spater 
in  MtJLLEBsche  Flüssigkeit  eingelegt  und  nach  genügender  Härtung  durch  frontale  Schnitte 
in  Scheiben  zerlegt.  Die  Anfertigung  der  mikroskopischen  Schnitte  und  ihre  Färbung  nach 
Weigebt  und  PMi  geschah  durch  den  zur  II.  med.  Klinik  kommandierten  Oberarzt  Herrn 
Dr.  Sellentg,  dem  ich  für  die  bei  dieser  Arbeit  bewiesenen  Sorgfalt  zu  großem  Danke  \et- 
pflichtct  bin.  Bei  der  Durchsicht  der  Schnitte  unterstützte  mich  Herr  Prof.  Gttddkn  mit 
seinem  Rate. 

In  der  rechten  Großhirnhemisphäre  findet  sich  ein  großer  Erweichungsherd,  welch» 
die  ganze  Umgebung  der  Fossa  Sylvii  betrifft,  einen  Teil  der  dritten  linken  Stimwindung, 
die  untere  Hälfte  beider  Zentralwindungen  und  des  Parietallappens,  sowie  die  erste,  zweite 
und  dritte  Schläfenwindung  zur  Eindeichung  und  Atrophie  gebracht  hat.  Im  übrigen  zeigt 
das  Gehirn  von  außen  keine  krankhaften  Veränderungen  und  auch  die  Durchmusterung 
der  Schnitte  weist  außer  der  beschriebenen  keine  weitere  Herderkrankung  auf. 

Die  Frontalschnitte  im  Bereich  des  Stimhims  zeigten,  daß  der  Erweichungsberd  in 
der  Höhe  des  Balkens  begann,  die  dritte  Stimwindung,  den  ganzen  Nucleus  caudatus,  den 
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Torderen  Schenkel  der  inneren  Kapsel,  den  Linsenkem,  die  Vormauer  und  Insel,  sowie 
den  vordersten  Teil  des  Schläfenlappens  zerstört  hatte.  Erhalten  war  nur  eine  schwache 
Schicht  grauer  und  weißer  Substanz,  welche  der  unteren  Mittellinie  anlag,  und  der  Unter- 
seite des  Stimhims  entsprach.    (Fig.  4.) 

Im  Bereiche  der  Zentralwindungen  reicht  die  Erweichung  ebenfalls  nach  oben  bis 
zur  Ebene  des  Balkens,  dessen  Einstrahlung  noch  erhalten  sind;  zerstört  ist  der  Schwanz 
des  Schwanzkems,  die  ganze  innere  Kapsel,  der  Linsenkem,  die  Insel  und  ein  großer  Teil 
des  Temporallappens  und  des  Ammonshoms.  Erhalten  sind  das  Giiasma,  die  Substantia 
perforata  anterior,  die  vordersten  medianen  Teile  des  Thalamus  bzw.  das  zentrale  Höhlen- 
grau  mit  dem  Vicq  D'AzYBschen  Bündel  und  dem  Fomix. 


Kg.  3. 

Weitere  Beasenuig  der  SensibllitfttBstörung  28.  VI. 


Im  Bereiche  des  hinteren  Endes  der  Insel  umgibt  der  Erweichungsherd  nach  außen 
den  Thalamus,  der  nur  in  seinen  äußersten  Abschnitten  noch  in  die  Zerstörung  mit  ein- 
begriffen ist.  Die  erhaltenen  Abschnitte  des  Thalamus  sind  sehr  schmal  und  zeigen  aus- 
gesprochene sekundäre  Atrophie,  und  zwar  sowohl  der  vordere  wie  auch  der  innere  und 
äuBere  Thalamuskem,  mitsamt  den  dazwischen  liegenden  Faserbündeln.  Der  Linsenkem  ist 
zerstört,  ebenso  die  ganze  innere  Kapsel,  welche  hier  in  ihrem  hinteren  Schenkel  getroffen 
ist  Die  Erweichung  reicht  nach  oben  bis  zur  Höhe  des  Balkens,  das  Marklager  und  die 
Rinde  der  hinteren  Zentralwindung  und  des  Gyrus  marginalis  zerstörend,  außerdem  sind 
die  beiden  oberen  Temporalwindungen  ganz,  die  dritte  zum  Teil  in  die  Erweichung  mit 
^begriffen,  und  ebenso  auch  das  Marklager  des  Gyrus  fusiformis  und  lingualis  sowie  daa 
Ammonshom.  Erhalten  sind  der  Fomix,  das  Corpus  mamillare  und  der  Tractus  opticus. 

Etwas  weiter  nach  hinten  zeigt  sich  auch  der  ventrale  Kern  des  Thalamus  hochgradig 
geschmmpft  und  atrophisch,  die  beiden  iimeren  Abschnitte  des  Linsenkems  sind  zerstört^ 
ein  Teil  des  Putamens  erhalten.    Vom  Corpus  Luys  und  von  den  FoRELschen  Feldern  Hj 
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Linsen-     Nucleus 
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Fig.  4. 
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Fig.  6. 


Ca  vordere  Zentralwindung.  Cp  hintere  Zentralwindung.  P  oberes  Parietallippchen.  Garn  Gyms  snpn- 
marginalis.  T  Temporalwindungen.  Ftu  Gyrus  fusiformls.  Pu  Putamen  des  Linsenkems.  Nl  Nuckof 
lateralis.    Na  Nucleus  anterior.    Ni  Nucleus  internus.    Nlv  Nucleus  lateralis  ventralis  thalami.     PP  Pca 

pedunculi. 
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und  Hj  sind  nur  unscheinbare  atrophische  Reste  vorhanden.  Der  Thalamus  ist  durch 
den  an  seiner  Außenseite  gelegenen  Erweichungsherd  ganz  isoliert,  seine  Verbindungen  mit 
dem  Marklager  und  der  Rinde  sind  vollständig  abgeschnitten.  Die  nach  außen  vom  Tha- 
lamus gelegenen  Abschnitte  der  inneren  Kapsel  sind  in  die  Erweichung  mit  einbezogen, 
die  ventral  gelegenen  Bündel  des  Himschenkelfußes,  welche  hier  zuerst  auftreten,  sind 
ganz  atrophisch.    (F^g.  5.) 

In  einer  weiter  nach  hinten  gelegenen  Schnittserie,  welche  den  roten  Kern  und  die 
hintersten  Abschnitte  des  Linsenkems  trifft,  wird  das  Erweichungsgebiet  kleiner,  es  liegt 
nach  außen  vom  Thalamus,  indem  es  diesen  vom  Parietal-  und  Schläfenlappen  ganz  ab- 
schneidet. Der  Thalamus  ist  zwar  nicht  erweicht,  aber  in  hohem  Maße  atrophisch,  un- 
gefähr auf  den  dritten  Teil  der  Norm  reduziert.  Seine  gegen  den  Ventrikel  gewendete 
Oberfläche  ist  eingesunken  statt  vorgewölbt.  Namentlich  der  äußere  Kern  sowohl  in  seinen 
dorsalen  wie  den  ventralen  Abschnitten  ist  atrophisch,  und  ebenso  auch  die  Gitterschicht. 
Die  ventralen  Kerne  mit  dem  Centre  median  geschrumpft  und  sehr  faserarm.  Der  laterale 
Teil  der  inneren  Kapsel  ist  erweicht.  Ventral  vom  Thalamus  ist  der  rote  Kern  erhalten 
und  ebenso  auch  das  Haubenfeld,  welches  von  ihm  nach  außen  zum  ventralen  lateralen 
Thalamuskem  zieht  Die  hintersten  Abschnitte  des  Linsenkerns  (Putamen)  sind  zum  Teil 
erhalten,  auch  die  hintere  Kommissur. 

Weiter  nach  hinten  sind  die  Veränderungen  in  der  Hauptsache  die  gleichen,  der  retro- 
lentikuläre  Abschnitt  der  inneren  Kapsel  ist  ganz  zerstört,  vom  ventralen  lateralen  Tha- 
hmoskem  ist  nur  ein  geschrumpfter  Rest  vorhanden.  Das  Corpus  Luys  ist  auffallend  hell, 
der  Himschenkelfuß  ganz  atrophisch« 

Das  Pulvinar  ist  platt  und  atrophisch.  Das  Corpus  geniculatum  intemum  erscheint 
normal,  das  Corpus  geniculatum  extemum  zwar  vielleicht  etwas  faserärmer  und  blasser 
ab  auf  der  gesunden  Seite,  aber  jedenfalls  nicht  erheblich  atrophisch.  Dort,  wo  die  Seh- 
strahlung zum  Corpus  geniculatum  extemum  zieht,  und  im  hintersten  Teil  des  retrolen- 
tikalären  Abschnittes  der  inneren  Kapsel  ist  ein  helles  faserloses  Degenerationsfeld,  so 
daß  also  auch  die  kaudalsten  Abschnitte  des  Thalamus  außer  Verbindung  mit  dem  Parietal-, 
Temporal-  und  Occipitallappen  sind.  Der  Bindearm  zum  Corpus  geniculatum  intemum 
ist  normal,  der  vom  vorderen  Vierhügel  zum  Thalamus  erscheint  etwas  atrophisch.  Die 
Einstrahlung  der  medianen  Schleife  ist  vielleicht  etwas  faserärmer  als  auf  der  gesunden 
Seite,  aber  nicht  wesentlich  atrophisch  und  im  Gegensatz  zur  Umgebung  tief  blauschwarz 
gelärbt  (Fig.  6.) 

Im  Bereiche  der  Vierhügel  ist  die  mediane  und  laterale  Schleife  normal,  kaum  faser- 
tfmer  ak  links.  Der  Fuß  dagegen  total  degeneriert,  und  diese  Degeneration  ist  auch  im 
Bereiche  der  Brücke  maximal.    Substantia  nigra  auf  der  rechten  Seite  auffallend  hell. 

Der  Balken  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  normal,  seine  Einstrahlung  in  den  oberen 
Parietallappen  ist  deswegen  besonders  schön  zusehen,  weil  die  vom  Thalamus  kommenden 
Faserzüge  ganz  hell  sind. 

Außer  dem  erwähnten  großen  Erweichungsherd  ist  kein  anderer  im  Bereich  des  Hirns 
zu  finden,  insbesondere  keiner  auf  der  linken  Seite. 

Im  Rückenmark  fand  sich  außer  einer  hochgradigen  Degeneration  der  linken  Pyramiden- 
seitenstrang-  und  der  rechten  Pyramidenvorderstrangbahn  nichts  Abnormes. 

Epikrise.  Bei  einer  an  Vitium  cordis  leidenden  Kranken  wird  durch  einen 
embolisch  bedingten  großen  Erweichungsherd  die  ganze  innere  Kapsel  und  zwar 
vom  vorderen  Schenkel  bis  zum  hintersten  Teil  des  retrolentikulären  Abschnitts 
vollkommen  zerstört.  Der  Thalamus  ist  durch  die  an  seiner  Außenseite  gelegene 
Erweichung  ganz  von  der  Verbindung  mit  der  Großhirnhemisphäre  abgeschnitten. 
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Infolgedessen  hat  sich  eine  hochgradige  Atrophie  aller  Thalamuskeme,  insonder- 
heit auch  der  ventralen  und  lateralen  Eemgruppen  ausgebildet,  die  bis  auf  etwa 
ein  Drittel  ihres  normalen  Volumens  geschrumpft  sind.  Trotz  dieser  totalen 
25erstörung  der  zentralen  sensiblen  Bahnen  ist  die  mediane  Schleife  bis  zu  ihrer 
Einstrahlung  in  die  ventral-lateralen  Thalamuskeme  nicht  oder  jedenfalls  nur 
unbedeutend  atrophisch,  wie  dies  auch  Long  bei  ähnhchen  Fällen  beobachtet 
hat.  —  Die  linksseitige  Hemianopsie,  welche  durch  die  Unterbrechung  der 
Sehstrahlung  zum  Corpus  geniculatum  extemum  erzeugt  war,  blieb  bis  zum 
Lebensende  bestehen.    Durch  die  totale  Zerstörung  der  inneren  Kapsel,  welche 
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Fig.  6. 

Die  rechte  Hälfte  des  Schnittes  hat  eine  etwas  weiter  nach  vom  gelegene  Frontalebene  getroffen  alt  die  Unke 
Hftlfte.    H  Gyrtis  hippocampi.    Pul  Pulvinar.   Sehl  Aasatrahlong  der  nicht  degenerierten  medianen  Schleife 
in  die  Regio  sabthalamica  (schr&g  getroffen). 

ZU  einer  Degeneration  des  ganzen  Himschenkelfußes  und  der  weiteren  Pyra- 
midenbahn führte,  wird  eine  schwere  Hemiplegie  erzeugt;  die  linksseitigen 
Extremitäten  sind  anfangs  vollkommen  und  schlaff  gelähmt,  im  weiteren  Ver- 
lauf bessert  sich  die  Lähmung  im  Gesicht  und  am  Bein  etwas,  am  Aim  nur 
sehr  wenig. 

Es  findet  sich  kurz  nach  dem  Anfall  eine  totale  linksseitige  Hemianalgesie 
und  Hemianästhesie  für  alle  QuaUtäten,  die  bis  zur  Medianlinie  reicht,  und 
auch  die  linke  Gesichtshälfte  betrifft.  In  den  nächsten  sechs  Monaten  bildet 
sich  die  Hemianästhesie  in  der  Weise  zurück,  daß  zunächst  die  der  Mittellinie 
benachbarten  Teile  des  Gesichts,  des  Halses  und  der  Vorder-  und  Hinterfläcbe 
des  Rumpfes  das  Empfindungsvermögen  für  Berührung  und  Schmerz,  dann 
auch  für  warm  und  kalt  wiedererlangen;  die  Sensibilitätsstörungen  sind  eine 
Zeitlang  in  den  lateralen  Gegenden  des  Kopfes,  um  das  Ohr,  sowie  am  Rumpf 
zwischen  vorderer  und  hinterer  Axillarlinie  nachweisbar,  verschwinden  endlich 
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aber  auch  hier  ganz  und  bleiben  nur  mehr  am  Bein,  besonders  aber  am 
Arm  und  am  schlimmsten  am  Vorderarm  und  Hand  ausgesprochen.  Am 
linken  Bein  wurden  auch  leichte  Berührungen  wahrgenommen,  aber  unsicher 
lokalisiert  und  schmerzhaft  empfunden,  am  Ober-  und  Vorderarm  wurden 
wenigstens  gröbere  Berührungen  angegeben,  aber  gar  nicht  lokaUsiert,  an  der 
linken  Hand  wurden  auch  grobe  Eindrücke  nur  ausnahmsweise  perzipiert. 
Ke  Lage-  und  Bewegungsempfindung  war  stärker  gestört  als  die  der  Haut.  — 
Auch  am  rechten  nicht  gelähmten  Bein  Ueßen  sich  leichte  Störungen  der  Tast- 
empfindung nachweisen.  Die  Hemianästhesie  bildete  sich  also  in  viel  besserer 
Weise  zurück,  als  die  Hemiplegie. 

Der  Fall  ist  nicht  geeignet,  um  den  Verlauf  der  sensiblen  Bahnen  im  Groß- 
him  zu  studieren,  denn  dazu  war  der  Erweichungsherd  viel  zu  ausgedehnt, 
vielmehr  ist  von  Interesse,  daß  sich  die  ursprünglich  vorhandene  totale  Hemi- 
anästhesie im  Lauf  der  Monate  ganz  bedeutend  zurückbildete,  so  daß  das 
Empfindungsvermögen  im  Gesicht  und  am  Rumpf  wieder  normal  wurde,  am 
Beinujibedeutend,  und  nur  am  Arm  und  besonders  an  der  Hand  noch  erheblicher 
gestört  erschien.    Dabei  waren  durch  den  sehr  umfangreichen  Erweichungsherd 
die  Bahnen,  welche  von  der  Regio  subthalamica,  bzw.  von  dem  größtenteils 
atrophischen  Thalamus  zur  Gehirnrinde  führten,  total  zerstört,  so  daß  die 
rechte  Großhirnhemisphäre  von  allen  zentripetalen  Eindrücken  vollkommen 
abgeschnitten  war.    Die  ausgiebige  Wiederherstellung  der  SensibiUtät,  die  in 
diesem  Falle  beobachtet  worden  war,  ist  also  in  der  Weise  zu  erklären,  daß 
die  von  der  gelähmten  linken  Eörperhälfte  stammenden  sensiblen  Eindrücke 
durch  eine  Bahnung  in  tiefer  gelegenen  Abschnitten  der  gleichseitigen,  also  der 
Unken  Großhirnhemisphäre  zugeleitet  wurden.    Oder  man  müßte  die  Annahme 
machen,  daß  die  sensiblen  Reize  von  der  linken  Eörperhälfte  ungekreuzt  über 
den  linken  Thalamus  zur  linken  Großhirnhemisphäre  und  von  dieser  durch 
den  Balken  zu  den  imversehrten  Teilen  des  oberen  rechten  Parietallappens 
den  Weg  gefunden  hätten.    Henschen  hält  diese  zweite  Möghchkeit  mit  Recht 
für  wenig  wahrscheinlich,  weil  er  einen  Fall  beobachtet  hat,  in  welchem  eine 
erhebliche  Besserung  der  Hemianästhesie  zustande  kam,  obwohl  auch  die  ganze 
Rinde  der  Zentral-   und  Parietalwindungen  zerstört  war.     Es  ist  demnach 
anzunehmen,  daß  bei  der  Wiederherstellung  der  Sensibilität  die  Haubenbahn, 
der  Thalamus  und  die  innere  Kapsel  der  gleichnamigen  Seite  benutzt  wird, 
und  als  höchst  wahrscheinUch,  daß  die  Rinde  der  gleichnamigen  Hemisphäre 
die  bewußte  Perzeption  des  Reizes  übernimmt.    Dabei  ist  es  von  Interesse  zu 
sehen,  daß  bei  dieser  Restitution  der  Sensibilität  die  Wahrnehmung  für  Be- 
röhning,  Temperatur  imd  Schmerz  in  besserer  Weise  wieder  hergestellt  wird 
als  das Lokalisationsvei mögen  für  diese  Reize  und  das  Lage-  und  Bewegungsge- 
fähl.    Es  erfährt  also  das   Individualisierungsvermögen  für  die  perzipierten 
Reize  am  schwierigsten  eine  Wiederherstellung,   jedoch  ist  in  unserem  Falle 
fie  Ortficmpfindung  im  Gesicht  und  fm  ganzen  Rumpf  wieder  ganz,   und 
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am  Bein  wenigstens  zum  Teil  wieder  hergestellt,  so  daß  auch  das  LokalüaiionS' 
vermögen  nicht  ausschließlich  auf  die  gekreuzte  Hemisphäre  angewiesen  sein 
kann. 

Der  Umstand,  daß  sich  auch  an  der  gesunden,  rechten  Unterextremitat 
leichte  Sensibilitätsstörungen  nachweisen  ließen,  würde  mit  dieser  Annahme 
übereinstimmen,  nach  welcher  die  sensiblen  Eindrücke  nicht  ausschUeBKck 
in  der  gekreuzten  Großhirnhemisphäre,  sondern  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
auch  in  der  gleichnamigen  Hemisphäre  zur  Perzeption  gelangen  können.  Denn 
man  darf  bei  einer  solchen  Annahme  umgekehrt  erwarten,  daß  bei  einseitigen 
Großhirnherden  auch  auf  der  gleichen  Seite  leichte  Sensibilitätsstörungen  auf- 
treten. In  dem  eben  erwähnten,  und  ebenso  in  einem  noch  später  zu  beschrei- 
benden Falle  (XI)  betrafen  diese  Sensibilitätsstörungen  der  nicht  gelähmten 
Seite  nur  die  untere  Extremität,  und  nicht  auch  den  Arm.  Es  ist  sonack 
nicht  wahrscheinUch,  daß  sie  nur  durch  Unaufmerksamkeit  der  Patientin  zu 
erklären  waren.  Auch  von  den  motorischen  Halbseitenstörungen  ist  es  bekannt, 
daß  sie  außer  einer  Lähmung  der  gegenüberUegenden  Seite  noch  eine  gewisse 
Schwäche  der  gleichnamigen  Extremitäten  zur  Folge  haben  können,  und  zwar 
haben  die  genauen  dynamometrischen  Messungen  von  Faure^)  ergeben,  daß 
das  gesunde  Bein  durchschnittlich  um  50%  seiner  Kraft  verloren  hatte,  während 
die  gesunde  obere  Extremität  eine  geringere  Einbuße  an  Kraft,  nämUch  im 
Mittel  nur  von  38%  erlitten  hatte.  Es  lassen  sich  diese  Tatsachen  in  dem 
Sinne  erklären,  daß  im  Großhirn  die  Innervation  der  gleichnamigen  (unge- 
kreuzten) Körperhälfte  für  das  Bein  ausgiebiger  vorgebildet  ist,  bzw.  leichter 
eingeübt  werden  kann,  als  für  den  Arm,  und  zwar  sowohl  in  motorischer  wie 
auch  in  sensibler  Hinsicht. 

Bemerkenswert,  und  mit  dieser  Annahme  einer  bilateralen  Innervation  im 
Einklang  ist  femer  die  in  unserem  Falle  gemachte  Beobachtung,  daß  nicht  nur 
die  gelähmte  linke  obere  Extremität  eine  namhafte  Atrophie  der  Muskulatur, 
zumal  am  Vorderarm  und  der  Hand,  aufwies,  sondern  daß  auch  die  nicht  ge- 
lähmte rechte  Hand  eine  leichte  Atrophie  der  Muskeln  aufwies,  die  größer  war, 
als  nach  dem  allgemeinen  Ernährungszustand  zu  erklären  gewesen  wäre. 

Schließlich  sei  erwähnt,  daß  in  unserem  Falle,  bei  welchem  die  untere  Hälfte 
des  Parietallappens,  und  zwar  der  Gyrus  supramarginalis  und  angularis,  in  die 
Erweichung  mit  einbezogen  war,  die  Deviation  conjug^e  nicht  wie  gewöhnlich 
ein  rasch  vorübergehendes  Symptom  darstellte,  sondern  viele  Wochen  lang 
bestehen  bheb. 

Die  VII.  Beobachtung  ist  dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie  einen  sehr  in- 
telligenten Mann  betraf,  der  über  die  Sensibilitätsstörungen  genaue  Auskunft 
zu  geben  vermochte. 


1)  Faure,  £tude  sur  les  phenom^nes  observ^  du  cot^  sain  chez  les  h^miplegiquea. 
Zitiert  bei  P.  Maxie  1.  c.  Seite  473. 
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Schlaganfall  mit  totaler  rechtsseitiger  Lähmung,  vorübergehender  Hemi- 
nopsie  und  Aphasie,  und  mit  vollständiger  Hemianästhesie,  die  sich  im  Ver- 
luf  der  nächsten  Wochen  bedeutend  besserte,  aber  auch  nach  zwei  Jahren 
lOch  nicht  ganz  verschwunden  ist. 

Herr  P.,  der  trotz  seines  Alters  von  78  Jahren  als  Besitzer  eines  großen  Anwesens  und 
Is  Politiker  unermüdlich  tatig,  und  immer  mäßig  im  Essen  und  Trinken  gewesen  war, 
rlitt  am  15.  Dezember  1901  einen  Schwindelanfall;  er  bemerkte  zunächst  eine  Gefühls- 
törung  im  rechten  Arm,  dann  wurde  der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  schwer  beweg- 
icL  Nachdem  der  Kranke  mit  Unterstützung  noch  in  sein  Schlafzimmer  hatte  gehen 
3Qim»i,  fiel  es  der  Umgebung  auf,  daß  die  Sprache  lallend  war,  und  daß  der  Patient  sich 
Acht  gut  ausdrücken  konnte;  er  wurde  unklar,  aber  das  Bewußtsein  schwand  nicht  voU- 
tandig.  Der  hinzugerufene  Arzt  fand  eine  vollständige  rechtsseitige  Lähmung.  Die  ge- 
ikmten  Extremitäten  waren  blaß  und  kalt.  Diese  halbseitige  Störung  der  Vasomotoren  war 
«doch  schon  am  nächsten  Tage  wieder  verschwunden  und  später  nicht  mehr  nachweisbar. 

Anderthalb  Tage  später  war  die  Sprachstörung  nur  mehr  angedeutet,  doch  kam  dem 
Patienten  selbst  die  Schwierigkeit,  die  richtigen  Worte  zu  finden,  deutlich  zum  Bewußt- 
wn.  Die  Augenbewegung  war  frei. 

Bei  der  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  zeigte  sich  auf  der  rechten  Seite  für  größere  und 
bewegte  Objekte  keine  Einengung,  beim  Lesen  bemerkte  der  Kranke  jedoch,  daß  er  immer 
inrdie  erste  Hälfte  eines  Wortes  deutlich  sah,  die  zweite  erst  dann,  wenn  er  „genau  hinsah'', 
d.  ii.  wenn  er  die  Augen  mehr  nach  rechts  wandte.  Auf  einem  Blatt  bedruckten  Papiers 
kitte  er  ungefähr  in  der  Mittellinie  einen  senkrechten  Strich  gezogen,  und  gab  an,  daß  er 
links  von  diesem  Strich  deutlich,  rechts  undeutlich  sehe.  Wenn  man  von  rechts  her  einen 
iubigen  Gegenstand  vor  seine  Augen  brachte,  so  erkannte  er  zwar  die  Farbe  auch  in  der 
lechten  Gesichtsfeldhälfte  manchmal,  gab  aber  an,  daß  die  Farbe  mit  einemmal  sehr  viel 
daitUcher,  heller,  werde,  sobald  sie  die  I^Iittellinie  nach  links  überschritt.  Es  bestand 
demnach  eine,  in  der  Medianlinie  abschneidende  homonym  hemiopische  Herabsetzung 
de8  Sehvermögens.  Das  Hörvermögen  war  beiderseits  herabgesetzt,  doch  scheint  eine 
gewiase  Hörschwäche  schon  vor  dem  Anfall  vorhanden  gewesen  zu  sein.  Über  das  Riech- 
vermögen  lauteten  die  Angaben  unsicher,  eine  halbseitige  Störung  des  Geschmackvermögens 
»ar  nicht  nachweisbar. 

Störungen  der  Motilität  waren  im  unteren  Facialisgebiet  nur  angedeutet;  die  rechte 
^nngenhälfte  etwas  breiter  und  flacher,  die  Zungenspitze  wich  beim  Herausstrecken  ein 
wenig  nach  rechts  ab.  —  Der  rechte  Arm  konnte  im  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  leid- 
M  gut  bewegt  werden.  Supination  und  Pronation  beschränkt,  die  aktive  Bewegung  der 
Hand  and  der  Finger  war  nicht  vollkommen  aufgehoben  aber  ungeschickt,  alle  feineren  Be- 
legungen waren  unmöglich.  Oft  geriet  der  Arm  unwillkürlich  in  starke  Pronation,  die 
Hand  und  die  Finger  in  Flexion.  Das  Bein  konnte  im  Hüftgelenk  mit  geringer  Kraft  ge- 
fleugt  und  gestreckt  werden.  Abduktion  und  Adduktion  des  Oberschenkels  fast  aufgehoben. 
Die  Kraft  der  Beuger  des  Knies  war  in  hohem  Maße  herabgesetzt,  die  der  Kniestrecker  in 
genngerem  Grade.  Die  Bewegungen  des  Fußgelenkes  und  der  Zehen  waren  sehr  unvoll- 
konunen  und  ungeschickt. 

Die  SenMüiiätsstcrungen  waren  im  Verhältnis  zu  der  motorischen  Lähmung  sehr 
«»gesprochen.  Die  Störungen  der  Berührungsempfindungen  begannen  an  der  Medianlinie, 
doch  wurden  auf  einem  zweifingerbreiten  Streifen  der  Stirn  bis  zur  Mitte  des  Orbitalrands, 
KTner  am  oberen  und  unteren  Augenlid,  an  der  rechten  Nasenfläche  und  ander  rechten  Ober- 
Bnd  Unterlippe  bis  zum  Mundwinkel  nur  ganz  feine  Watteberührungen  unrichtig  angegeben, 
weh  sagte  der  Kranke  selbst,  in  diesem  der  Mittellinie  anliegenden  Streifen  etwas  stum- 
pfer zu  empfinden.    Lateralwärts  von  dieser  Zone  begann  eine  viel  stärkere  Sensibilitäts* 
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Störung;  in  der  äußeren  Seite  der  Wange,  an  der  Schläfe,  am  Ohr,  sowie  über  den  seitlicheii 
Partien  des  behaarten  Kopfes  und  den  lateralen  Abschnitten  des  Halses  bis  zum  vordem 
Kopfnickerrand  wurden  nur  grobe  Berührungen  mit  dem  Finger  hin  und  wieder  empfundea; 
die  Störungen  der  Temperaturempfindungen  veihielten  sich  denen  der  Berühroiigi- 
empfindung  ungefähr  analog.  Dagegen  wurde  Kneifen  und  Stechen  auf  der  rechten  Ge- 
sichtshälfte deutUch  und  prompt  als  Schmerz  empfunden,  nur  fehlte  dafür  das  LokaUmUons- 
vermögen  ganz,  ebenso  wie  für  einfeu^he,  nicht  schmerzhafte  Berührungen.  Die  Mundschl^m- 
haut  zeigte  auf  der  rechten  Seite  eine  ausgesprochene  Herabsetzung,  aber  kein  völligo 
Erloschensein  der  Berührungsempfindung;  auf  der  rechten  Zungenhälfte,  dem  Zahnfleisch, 
der  Wangenschleimhaut  und  der  rechten  Gaumenseite  empfand  Patient  feinere  Berührangen 
nicht,  gröbere  stumpfer  als  links.   Am  Rumpf  begann  die  Störung  der  Berührungsempfindong 


Fig.  7. 


3 — i  Finger  breit  nach  außen  von  der  Mittellinie.  Gröbere  Berührungen  mit  dem  Finger 
wurden  in  der  Gegend  der  Mamillarlinie  noch  wahrgenommen,  zwischen  der  vorderen  und 
hinteren  Axillarlinie  nicht  mehr.  Am  ganzen  rechten  Arm  und  Bein  wurden  grobe  Be- 
rührungen nur  dann  wahrgenommen,  wenn  dabei  das  ganze  Glied  oder  das  Bett  erschüttert 
wurde.  Schmerzhaftes  Kneifen  wurde  dagegen  an  der  rechten  Seite  des  Rumpfes  und  am 
rechten  Arm  und  Bein  fast  ebenso  lebhaft  als  Schmerz  empfunden  als  links,  nur  konnte 
dieser  absolut  nicht  lokalisiert  werden.  Der  Kranke  fühlte  nur,  daß  ihm  etwas  Schmen- 
haftes  in  der  Gegend  z.  B.  des  linken  Armes  widerfahren  war,  konnte  aber  nicht  sagen, 
was  und  wo  es  war.  Die  Schmerzäußerungen  bei  starkem  Kneifen  traten  prompt  ein,  es 
bestand  keine  Verlangsamung  der  Schmerzempfindung.  Die  Lageempfindung  für  dea 
rechten  Arm  imd  das  rechte  Bein  war  vollkommen  erloschen.  Bei  geschlossenen  Augen 
fand  der  Kranke  die  gelähmte  Hand  nur  in  der  Weise,  daß  er  mit  der  gesunden  Hand  von 
der  Schulter  herabtastete;  einmal  fand  er  die  rechte  Hand  sofort,  als  sie  ihm  auf  den  Leib 
gelegt  worden  war. 
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Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  zeigte  keine  wesentlichen  Veränderungen:  die 
Hendampfung  war  nicht  vergrößert,  die  Töne  waren  rein;  Puls  64  bis  70,  bisweilen  nicht 
ganz  regelmäßig,  Arterien  in  maßigem  Grade  geschlängelt  und.  verdickt  Urin  frei  von 
fiweiß  und  Zucker. 

Am  ^  Januar  1902,  also  19  Tage  nach  dem  Anfall,  ließ  sich  eine  wesentliche  Besserung 
konstatieren.  Die  Sprache  war  wieder  vollkommen  intakt.  Die  hemiopischen  Störungen 
waren  noch  deutlich  ausgesprochen. 

Patient  hat  das  Bett  verlassen  und  kann  ohne  Unterstützung  gehen,  dabei  wirft 
(„schupft")  er  sein  rechtes  Bein  nach  vorne  ohne  beurteilen  zu  können,  wie  weit  die  Be- 
wegung ausgefiihrt  wird.     Das  Bein  kann  im  Hüft-,  Knie-  und  Fußgelenk  nach  allen 
Bichtungen  bewegt  werden,  doch  geschehen  die  Bewegungen  mit  geringer  Kraft  und  un- 
geschickt.   Die  Bewegungen  des  rechten  Armes  und  der  Hand  gelingen  sehr  viel  besser  als 
truher:  die  Hand  kann  bis  zum  Kopf  erhoben,  die  Finger  gebeugt  und  gestreckt  werden. 
Fionation  und  Supination  schwierig.    Patient  kann  unter  Leitung  der  Augen  ein  Streich- 
liolz  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  fassen,  kann  aber  die  Hand  beim  Essen  noch  nicht 
gebrauchen  wegen  mangelnder  Kraft  und  Geschicklichkeit.  Patient  gibt  an,  auf  der  rechten 
Bälfte  der  Zunge,  des  Zahnfleisches  und  an  der  Wangenschleimhaut  immer  noch  etwas 
itampfe  Empfindungen  zu  haben;  im  Gesicht  nimmt  er  bis  zur  Gegend  des  äußeren  Lid- 
vinkek  auch  die  feinsten  Watteberührungen  wahr,  aber  die  Empfindung  sei  stumpfer  als 
finks,  das  Gesicht  fühle  sich  von  der  Medianlinie  ab  wie  „ausgestopft"  an.   Nach  außen 
TOm  äußeren  lidwinkel  wird  ohne  scharfen  Übergang  die  Empfindung  immer  weniger  deutlich 
und  die  Umgebung  des  Ohres  sowie  der  hintere  Teil  des  Ober-  und  Unterkiefers  ist  hoch- 
gradig hypastlietisch,  so  daß  hier  nur  ein  entschiedener  Druck  mit  dem  Finger  wahr- 
genommen wird.    In  dieser  Gegend  werden  die  Angaben  des  Patienten  zögernd  und  un- 
ncher,  während  die  Antworten  auch  bei  feinen  Berührungen  der  rechten  Nasenhälfte  oder 
der  Augeiüider  prompt  erfolgen.    Am  Rumpf  beginnt  die  Zone  schwächerer  Empfindung 
drei  Finger  breit  von  der  Mittellinie  entfernt,  von  der  Mamillarlinie  ab  werden  Watte- 
lierührangen  nicht  mehr  empfunden,  zwischen  vorderer  und  hinterer  Axillarlinie  wird  auch 
ki&ftiges  Streichen  mit  dem  Finger  nur  noch  unsicher  wahrgenommen.    Der  Übergang 
ist  ganz  allmählich.  Auch  am  Bücken  läßt  sich  nachweisen,  daß  das  Empfindungsvermögen 
^n  der  Mittellinie  nach  außen  immer  mehr  abninunt.   Am  Arm  besteht  fast  vollkommene 
Anästhesie,  nur  starkes  Stoßen«  das  auch  den  Rumpf  etwas  erschüttert,  wird  wahrge- 
nommen. Dasselbe  gilt  vom  rechten  Beine.  Die  Schmerzempfindung  ist  für  leichtes  Kneifen 
wf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  etwas  abgestumpft,  starkes  Kneifen  wird  überall  als 
schmerzhaft  empfunden,  doch  ist  die  Lokalisation  dafür  in  den  lateralen  Teilen  des  Rumpfes 
^d  besonders  am  Arm  und  Bein  vollkommen  erloscheiL    Weim  Patient  massiert  wird, 
hat  er  die  Empfindung,  daß  etwas  mit  ihm  vorgenommen  wird,  er  weiß  aber  nicht  was,  und 
kann  hei  geschlossenen  Augen  nicht  entscheiden  ob  es  am  Arm  oder  am  Bein  ist.   Die  Lage- 
emplindung  des  rechten  Armes  und  Beines  ist  noch  in  hohem  Maße  gestört;  passive  Be- 
veguigen,  die  mit  seiner  rechten  Hand  vorgenommen  werden,  kaim  er  nicht  wahrnehmen, 
Bewegungen  im  Ellenbogen-  imd  Schultergelenk  nur  dann,  wenn  sie  rasch  imd  ausgiebig 
&Q8gefährt  werden.    Geschehen  die  passiven  Bewegungen  im  Schultergelenk  langsam,  so 
sacht  der  Kranke  seine  gelähmte  Hand  an  ganz  falscher  Stelle.   Alle  aktiven  Bewegungen 
des  Annes  und  der  Hand  werden  bei  geschlossenen  Augen  ganz  unsicher,  und  oft  in  un- 
richtiger Weise  ausgeführt,  wobei  der  Kranke  bisweilen  äußert,  „wo  ist  deim  die  Hand". 
Am  rechten  Bein  ist  die  Störung  der  Lage-  und  Bewegungsempfindung  nicht  ganz  so  stark 
losgesprochen  als  am  rechten  Arm,  doch  können  auch  hier  nur  rasch  ausgeführte  passive 
Bewegungen  wahrgenommen  werden.    Wenn  man  langsam  vorgeht,  ist  es  dem  Patienten 
2.  B.  nicht  möglich  zu  erkeimen,  ob  sein  Bein  zum  Bette  heraushängt. 
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Im  weiteren  Verlauf  besserte  sich  die  Motilität  und  Sensibilität  noch  deutlich,  dock 
hatte  Patient  nach  Wochen  auf  seiner  rechten  Körperhälfte  noch  die  Empfindung»  „ah 
ob  Stoff  darüber  wäre".  Patient  lernte  leidlich  wieder  zu  gehen  und  selbst  Treppen  m 
steigen,  seine  rechte  Hand  blieb  aber  zu  feineren  Verrichtungen,  z.  B.  zum  Schreiben,  lo- 
geschickt. 

Zwei  Jahre  später  erhielt  ich  durch  die  Güte  des  Hausarztes,  Herrn  Dr.  £jroDKBn 
in  Lörrach,  die  Mitteilung,  daß  sich  die  Bewegungsfähigkeit  des  rechten  Armes  und  Bäm 
noch  weiter  gebessert  hat;  beim  Gehen  besteht  noch  eine  gewisse  Unsicherheit  des  recht« 
Beines.  Patient  kann  die  rechte  Hand  zum  Ergreifen  von  Gegenständen  gut  benützea» 
aber  er  kann  bei  geschlossenen  Augen  nicht  erkennen,  was  er  in  der  Hand  hat;  er  hält  z.  B. 
ein  Ledertäschchen  für  die  Hand  des  Arztes;  auch  ist  er  über  die  Lage  von  Arm  und  Bda 
nicht  orientiert.  Der  äußere  Teil  der  rechten  Gesichtshälfte,  Arm  und  Bein  ist  für  Stecheo 
und  Kneifen  ohne  Empfindung.  Dagegen  wird  oft  Schmerz  geäußert,  wenn  etwas  Raab« 
oder  Kaltes  die  Haut  der  rechten  Körperhälfte  berührt,  z.  B.  beim  Wechseln  der  Wäscht 

Epikrise,    Da  unmittelbar  nach  dem  Anfall  ein  leichter  Grad  von  Aphasie 
und  von  Hemianopsie  nachweisbar  war,  muß  angenonmien  werden,  daB  der 
Herd  im  Großhirn  und  zwar  zwischen  der  Sprachregion  und  dem  Eintritt  der 
Sehstrahlung  in  die  retrolentiktdären  Gebiete  gelegen  ist.    Die  motorische  Halb* 
Seitenlähmung,  welche  von  Anfang  an  nicht  sehr  schwer  war,  besserte  sich 
bald  erheblich,  war  aber  noch  nach  zwei  Jahren  am  Arm  und  Bein  angedeutet 
Im  Verhältnis  zu  den  motorischen  Störungen  waren  die  Sensibilitatsdefekte 
namentUch  auch  am  Kopf  sehr  ausgesprochen.   Während  die  Sensibilitatsstörong 
der  rechtsseitigen  Mundhöhlenschleimhaut  nach  einigen  Wochen  verschwand  , 
und  die  der  Mittellinie  nahegelegenen  Bezirke  des  Gesichtes  und  Rumpfes  bald  . 
wieder  zu  normaler  Empfindüchkeit  zurückkehrten,  blieb  die  Sensibilität  der  : 
lateralen  Abschnitte  des  Kopfes,  des  Rumpfes  und  namentlich  der  Extremi-  ^ 
täten  dauernd  erhebUch  gestört.    Das  LokaUsationsveimögen,  sowie  die  Lage- 
und  Bewegungsempfindimg  erwies  sich  am  stärksten  gestört,  und  das  stereogno- 
stische  Vermögen  in  der  rechten  Hand  war  auch  nach  zwei  Jahren  noch  auf- 
gehoben, wodurch  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  in  hohem  Grade  beein- 
trächtigt wurde. 

Solche  Fälle  von  Hemiplegie,  in  welchen  eine  ursprünglich  die  ganze  Körper- 
hälfte betreffende  Sensibilitätsstörung  später  eine  bedeutende  Besserung  erfuhr, 
kamen  noch  mehrere  zur  Beobachtimg  und  zwar  verlief  die  W^iederherstellung 
der  Empfindung  stets  in  derselben  Weise,  daß  zuerst  die  Wahrnehmung  des 
Schmerzes,  dann  die  des  stärkeren  Druckes,  dann  der  leisen  Berühnmg,  wesent- 
lich später  die  der  Temperatur  eine  Besserung  erfuhr.  Allmählich  stellte  sich 
auch  das  Lokalisationsvermögen  für  diese  Reize  wieder  ein,  indem  die  anfangs 
sehr  großen  Irrtümer  immer  kleiner  wurden.  Die  Muskelempfindungen  (Lage-, 
Bewegungs-,  Kraftsinn)  sowie  die  Stereognose  wiederstrebten  einer  Besserung 
stets  in  viel  hartnäckigerer  Weise,  und  blieben  nicht  selten  als  einzige  Störung 
dauernd  zurück ;  umgekehrtes  Verhalten  kam  niemals  vor.  Wiederholt  wurden 
Fälle  von  Hemiplegie  beobachtet,  in  welchen  sich  die  Sensibilitätsstörungen 
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von  vomherein  nur  auf  eine  Störung  der  Lage-  und  Bewegungsempfindung  von 
Hand  und  Bein  bescbränkten  und  alle  übrigea  Empfindungsqualitäten  intakt 
ließen. 

Wenn  eine  urspriinglich  totale  bis  zur  Medianlinie  reichende  Hemianästhesie 
sich  besserte,  so  stellte  sich  zunächst  immer  in  den  der  Mittellinie  benachbarten 
Gegenden  die  Empfindung  wieder  her,  dann  am  ganzen  Kopf  und  Rumpf, 
dann  an  den  proximalen  Abschnitten  der  Extremitäten,  und  erst  zuletzt  an 
der  Hand  und  speziell  an  den  Fingerspitzen.  In  leichteren  Fällen  war  von 
vomherein  die  Sensibilitätsstörung  nur  am  Arm  von  der  Schulter  ab  und  am 
Bein,  besonders  am  Unterschenkel  gestört,  und  zwar  am  Arm  häufig  mehr  als 
am  Bein. 

Als  Beispiel  seien  aus  einer  größeren  Reihe  von  Fällen  nur  die  folgenden 
herausgegriffen: 

Beobaehtuog  YIL  Johann  Seh.,  40  Jahre  alt,  Schneider,  erlitt  vor  8  Jahren  einen 
Schlaganfall;  es  war  ihm  plötzlich,  als  ob  ein  Guß  kalten  Wassers  auf  seine  rechte  Seite 
vom  Kopf  bis  zum  Fuß  ausgegossen  würde,  dann  trat  eine  rechtsseitige  Halbeeitenlähmung 
ein» 

Im  Febraar  1903  wurde  eine  vermehrte  Muskelspannung  der  rechten  Extremitäten 
beobachtet»  die  Bewegungen  des  rechten  Armes  wurden  mit  etwas  geringerer  Kraft  und 
Geschicklichkeit  ausgeführt,  jedoch  waren  alle  aktiven  Bewegungen  möglich.  Beim 
Gang  macht  sich  nur  eine  geringe  Verschiedenheit  der  beiden  Beine  geltend,  doch  verlieit 
der  Kranke  häufig  den  rechten  Pantoffel.  Der  Umfang  des  rechten  Ober-  und  ünterschen- 
keb  ist  um  je  1  cm  geringer.    Kniephänomen  rechts  verstärkt. 

Sensibilüät:  Das  Gefühl  für  die  Lage  im  Raum,  ist  im  rechten  Arm  erheblich,  im  rechten 
Bein  deutlich  gestört.  Im  übrigen  lassen  sich  keine  Sensibilitätsstörungen  nachweisen, 
nur  hat  man  den  Eindruck,  als  ob  die  Gefühlswahmehmungen  auf  der  rechten  Seite  etwas 
langsamer  erfolgten.  Patient  klagt  täglich  über  ein  Gefühl  des  Pelzigseins  und  der  Schwere 
in  der  rechten  Körperhälfte  und  über  beständigen  schmerzhaften  Druck  im  rechten  Ober- 
vm.  Knie  und  Fuß.  Patient  hat  dauernd  das  Gefühl,  als  ob  seine. rechten  Extremitäten 
md  die  rechte  Brustseite  geschwollen  wäre,  oder  als  ob  die  Haut  auf  dieser  Seite  zu  eng  sei. 
Diese  Klagen  wiederholen  sich  jeden  Tag.    Keine  Hemianopsie. 

Beobaebtong  Till.  Bei  dem  Patienten  der  Basler  Klinik  Baptist  R.,  der  mit  schwerer 
lechteseitiger  Hemiplegie  zur  Aufnahme  kam,  ließ  sich  in  der  ersten  Zeit  eine  erhebliche 
Herabaetzung  der  Berührungs-,  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  sowie  des  Muskel- 
gefühls  auf  der  ganzen  rechten  Seite  mit  Ausnahme  des  Kopfes  nachweisen,  an  Hand  und 
Fuß  war  das  Empfindungsvermögen  ganz  aufgehoben.  —  Im  Verlauf  der  nächsten  Wochen 
stellte  sich  die  Sensibilität  für  alle  Qualitäten  am  Gesicht,  Rumpf  und  Bein  wieder  völlig 
iwr,  und  nur  an  der  rechten  Hand  blieb  eine  leichte  Unsicherheit  der  Temperaturempfin- 
dung, bei  erhaltener  Schmerzempfindung  zurück;  auch  wurden  Gewichte  an  der  Hand 
nicht  gut  unterschieden,  feine  Watteberührungen  wurden  an  der  Hand  und  namentlich 
Ml  den  Fingerspitzen  nicht  immer  wahrgenommen,  das  stereognostische  Erkennungs- 
vennögen  der  rechten  Hand  war  im  Verhältnis  zu  diesen  geringfügigen  Störungen  erheb- 
lich vermindert. 

Beobachtung  IX«  Maria  E.,  Kellnerin,  20  Jahre  alt,  leidet  seit  einigen  Monaten  an 
Bleichgueht  und  Herzbeschwerden.  Am  22.  August  1903  Anfall  von  Schwindel  und  Be- 
wußtlosigkeit, dabei  Krämpfe  und  Schaum  vor  dem  Munde.  —  Bei  der  Aufnahme  in  die 
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Klinik,  zwei  Tage  später,  ließ  sich  ein  Zungenbiß  erkennen.  Leichte  Fadalisparese  links; 
der  linke  Arm  ist  total  gelähmt,  das  Bein  zeigt  nur  geringe  Bewegungsstörung.  Der  gans 
linke  Arm  anästhetisch.  Keine  Hemianopsie.  Sehnenphänomene  an  den  linken  Extze- 
mitäten  gesteigert.    Bauchdecken-  und  Mamillarreflex  fehlt  links. 

In  der  nächsten  Woche  rasche  Besserung  der  Lähmung,  zuerst  der  Schulter-  und 
Oberarm-,  dann  auch  der  Vorderarm-  und  Handmuskulatur.  Schließlich  bleibt  nur  eine 
ganz  geringfügige  Ungeschicklichkeit  der  Finger  für  feine  Verrichtungen  zuriick.  —  Die 
Sensibilitätsstörungen  besserten  sich  bald  am  Ober-  und  Vorderarm  und  es  blieb  zonädist 
nur  an  der  Hand  eine  Herabsetzung  der  Temperatur-,  Schmerz-  und  BeruhningBempfiii- 
düng  nachweisbar.  Dabei  war  die  Bewegungsempfindung  und  der  stereognostische  Sini 
dieser  Hand  fast  ganz  aufgehoben. 

Nach  drei  Wochen  beschränkte  sich  die  Stöiuqg 
der  Berührungs-  und  Temperaturempfindung  an  der 
Volarseite  auf  die  ganze  Hand,  an  der  Dorsabeite 
auf  die  Knöchelgegend  und  die  Finger.  Patientin 
konnte  nicht  angeben,  welcher  Finger  berührt  worden 
war.  —  Nach  weiteren  14  Tagen  war  die  Empfin- 
dung für  feine  Watteberührungen  nur  mehr  an  den 
Fingerspitzen  gestört,  an  den  Gnindphalangen  er- 
halten. Beim  Austritt,  anderthalb  Monate  nach  dem 
Anfalle  war  die  Schmerz-,  Berührungs-  und  Tempe- 
raturempfindung auch  an  den  Fingern  wieder  toH- 
^  kommen  hergestellt,    doch    blieb  noch   ein   gewiner 

^^'    *  Defekt  des  stereognostischen  Erkennens    übrig,  dss 

HerÄbMtzunjderTemperatjar-.  Schmerx-    auch  während  des  ganzen  Verlaufes  relativ  stärker  als 
und  BertthrangBempfindung.  ° 

die  einfachen  Empfindungsqualitäten  gestört  geweeen 

war. 
In  zwei  Fällen  konnte  ich  sogar  eine  völlige  Wiederherstellung  der  Semd- 
bilität  aller  Quantitäten,  mit  Einschluß  der  Stereognose  beobachten,  jedoch 
wurde  eine  solche  oder  ein  Verschwinden  der  Sensibilitatsstörungen  bis  auf 
kleine  Beste  an  den  Fingern  nur  dann  beobachtet,  wenn  die  Anästhesie  von 
vornherein  keine  totale  gewesen  war. 

Daß  die  zerebrale  Hemianästhesie  durchaus  nicht  imm^r  einer  so  günstigen 
Restitution  fähig  ist,  wie  dies  in  den  letzten  Fällen  beschrieben  wurde,  und 
sich  sogar  oft  nur  in  sehr  geringem  Grade  zurückbildet,  zeigen  die  folgenden 
beiden  Fälle. 

Beobachtung  X«  Der  44jährige  Taglöhner  Seh.  gibt  an,  vor  10  Jahren  an  einer  leichtoi 
Gliederkrankheit  gelitten  zu  haben.  Obwohl  er  eine  syphilitische  Infektion  leugnet,  so 
ist  doch  der  Verdacht  auf  diese  Krankheit  gerechtfertigt,  da  Patient  vor  Jahren  eine  Iritis 
durchgemacht  hat,  die  mit  hinteren  Synechien  geheilt  ist.  Während  des  Krankenhaus- 
aufenthaltes  trat  aufs  neue  eine  Iritis  mit  Glaskörpertrübungen  auf. 

Ohne  vorausgegangene  Krankheitserscheinungen  erkrankte  Patient  am  5.  Dezember 
1901  plötzlich  mit  Kopfschmerz  und  Schwindel;  er  fiel  hin  und  bemerkte,  daß  er  den  linken 
Arm  und  das  linke  Bein  nicht  mehr  bewegen  konnte;  in  diesen  beiden  Gliedern  habe  er 
starkes  Ameisenlaufen  verspürt.  Das  Be\^'ußtsein  scheint  er  nicht  vollständig  verloren 
zu  haben. 
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Status  am  7.  Dezember:  Kräftiger  Mann.  Sensorium  leicht  benommen.  Puls  ver- 
lan^amt  auf  40  Schläge.  Herz  bedeutend  nach  links  vergrößert.  Töne  rein.  Arterien 
geschlangelt  und  hart;  erhebliche  Albuminurie,  Menge  und  spezifisches  Gewicht  des  Harns 
normal 

Augenbewegungen  frei;  die  rechte  Pupille  reagiert  auf  lichteinfall,  die  linke  nicht 
vegen  zahlreicher  hinterer  Synechien.     Retinalarterien  eng.     Keine  Hemianopsie, 

Die  linke  Gesichtshälfte  verstrichen;  außer  einer  Parese  des  unteren  Facialis  ist  auch 
eine  verminderte  Innervation  der  linken  Stimmuskeln  zu  erkennen.  Die  Zunge  weicht 
ein  wenig  nach  links  ab.  Beim  Essen  und  Trinken  verachlucht  sich  Patient  bisweilen,  da- 
Bkch  Husten.  —  Harn-  und  Stuhlentleerung  ungestört. 

Der  linke  Arm  ist  vollkommen  gelähmt,  die  Hand  steht  in  Pronationsstellung ;  das 
Unke  Bein  ist  ebenfalls  fast  ganz  unbeweglich.  Sehnenreflexe  beiderseits  gleich,  nicht  ge- 
•teigert,  der  FuOsohlenreflex  fehlt  links. 

SenaibüücUaprüfung.  Das  Empfindungsvermögen  für  Berührung,  Temperatur  und 
Schmerz  ist  auf  der  ganzen  linken  Seite  bis  zur  Mittellinie  vollständig  aufgehoben.  Auf 
der  gesunden  rechten  Seite  sind  alle  Gefühkqualitäten  normal  erhalten. 

8  Tage  später  wird  bei  stärkerem  Kneifen  zum  erstenmal  Schmerz  angegeben,  und 
nrar  am  deutlichsten  auf  der  linken  Gesichtshälfte  und  am  Rumpf,  sowie  am  OberschenkeL 
Beim  Kneifen  des  Armes  und  des  Unterschenkels  reagiert  Patient  entweder  gar  nicht  oder 
ent  nach  sehr  langer  Zeit  Auch  wenn  Schmerz  empfunden  wird,  wird  er  ganz  falsch 
lokalisiert.  Die  Berührungs-  und  Temperaturempfindung  ist  bis  zur  Mittellinie  noch 
YoUkoDDunen  aufgehoben;  namentlich  bei  der  Temperatursinnprüfung  verläuft  die  Grenze 
im  Gesicht,  am  Rumpf  und  selbst  am  Scrotnm  scharf  in  der  Mittellinie. 

Nach  weiteren  8  Tagen  erweist  sich  die  Schmerzempfindung  insofern  gebessert,  als 
ne  am  Kopf,  am  Rumpf  und  am  Oberschenkel  für  stärkeres  Kneifen  vorhanden  ist. 
Am  ganzen  Arm  sowie  am  Unterschenkel  fehlt  sie  noch. 

Am  2.  Januar  1902  zeigt  sich  die  Schmerzempfindung  am  Kopf,  Rumpf  und  Ober- 
Khenkel  fast  ganz  normal,  am  Unterschenkel  ist  sie  unsicher,  am  Arm  fehlt  sie;  die  Emp- 
findung für  feine  Berührungen  (Wattebausch)  fehlt  noch  auf  der  ganzen  linken  Körper- 
kilfte  bis  zur  Medianlinie;  gröbere  Berührungen  mit  der  Fingerkuppe  werden  im  Gesicht 
nnd  in  den  medianen  Abschnitten  von  Brust,  Bauch  und  Rücken,  hin  und  wieder  auch  am 
Obenchenkel  wahrgenommen,  aber  sehr  unsicher  lokalisiert. 

Die  Temperaturempfindung  ist  auf  der  ganzen  linken  Körperhälfte  bis  zur  Median- 
linie vollkommen  aufgehoben.  — 

Die  aktive  Beweglichkeit  des  linken  Beins  im  Hüft-  und  Kniegelenk  hat  sich  bedeu- 
tend gebessert,  doch  ist  Patient  noch  nicht  imstande  zu  gehen.  Der  linke  Arm  kann  im 
Schaltergelenk  etwas  abduziert  werden,  ist  aber  im  übrigen  noch  gelähmt. 

Am  20.  Januar  ist  notiert,  daß  die  Schmerzempfindung  nun  auch  am  Arm  und  Unter- 
schenkel nicht  mehr  völlig  fehlt,  doch  ist  die  Lokalisation  des  Schmerzes  am  Gesicht, 
finmpf  und  Oberschenkel  unsicher,  am  Arm  und  Unterschenkel  ganz  falsch. 

Die  Berührungsempfindung  ist  noch  auf  der  ganzen  linken  Seite  bis  zur  Mittellinie 
herabgesetzt,  am  stärksten  am  Arm  und  Unterschenkel;  an  diesen  Stellen  erzeugt  nur 
längerdauemdes  Reiben  eine  undeutliche  Empfindung,  die  gar  nicht  lokalisiert  werden  kann. 
Die  Temperaturempfindung  fehlt  auf  der  ganzen  linken  Körperhälfte  noch  ganz. 
Patient  macht  Gehversuche,  schleudert  dabei  das  linke  Bein  in  toto  zu  weit  nach 
vom  und  setzt  es  tappend  auf  den  äußeren  Fußrand  auf.  Im  Gesicht  macht  sich  nur  mehr 
eine  leichte  linksseitige  Lähmung  geltend;  eine  Besserung  in  der  Bewegung  des  Armes  ist 
nicht  zu  konstatieren.  Die  Sehnenphänomene  der  linken  Seite  sind  jetzt  alle  bedeutend 
gesteigert:  das  BAsrnsKische,  sowie  das  STRÜMPELLsche  Phänomen  ist  links  sehr  aus- 
gesprochen. 
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21.  März.  Der  Arm  kann  im  Schul tergelenk  mit  Mühe  bis  zur  Schulterhohe  gehoben 
werden.  Im  Ellbogengelenk  geschieht  Beugung  und  Streckxmg  mit  sehr  geringer  Kraft, 
die  Supination  ist  sehr  beschrankt.  Die  Hand  ist  in  Pfötchenstellung  und  fast  unbeweg- 
lich, nur  eine  geringfügige  Streckung  und  Beugung  des  Daumens  und  Zeigefingers  ist  aus- 
führbar. 

Am  Bein  erweisen  sich  die  Beuger  des  Hüft-  und  Kniegelenks,  sowie  die  Doraalflezorea 
des  Fußes  in  viel  höherem  Grade  geschwächt,  als  ihre  Antagonisten.  Die  Adduktion  mid 
Abduktion  des  Oberschenkels  ist  fast  ebenso  kräftig  wie  im  gesunden  Bein.  Der  äußere 
Fußrand  ist  etwas  gesenkt.  Die  Muskelspannung  in  beiden  linken  Extremitäten  hat  s^ 
zugenommen. 

Sensibilüätsprüfung:  Berührung  mit  dem  Watttebausch  wird  auf  der  linken  Seite  des 
Gesichtes  nicht  vollkommen  sicher  angegeben,  und  etwas  zögernd  gegenüber  der  anderen 
Seite,  doch  wurden  die  meisten  Berührungen  erkannt.  Am  Rumpf  bis  fast  zur  Median- 
linie, sowie  an  den  Extremitäten  wird  der  Wattebausch  nicht  wahrgenommen. 

Berührungen  mit  dem  Finger,  aber  ohne  Erschütterung  der  Muskulatur  werden  an 
den  letzterwähnten  Stellen  ebenfalls  nicht  empfunden,  grober  Druck  mit  Erscfaütt^ung 
der  Muskulatur  wird  eiicannt,  aber  nicht  sicher  lokalisiert. 

Die  TempercUvrempfindung  ist  im  Gesicht  nicht  immer  richtig,  am  Rumpf  bb  zur 
Mittellinie  und  an  den  linken  Extremitäten  vollkommen  aufgehoben. 

Die  Schmerzempfindung  ist  nunmehr  auf  der  ganzen  Unken  Seite  wiedergekehrt,  die 
Lokalisation  des  Schmerzes  geschieht  am  Gesicht  und  Rumpf  leidlich  genau :  an  den  Ex- 
tremitäten ist  die  Lokalisation  unsicher,  immerhin  weiß  Pat.  anzugeben,  ob  er  am  Ann 
oder  am  Rumpf  gekniffen  wird. 

Das  LagegefvM  ist  am  Bein  herabgesetzt,  am  Arm  noch  vollkommen  aufgehoben; 
Patient  findet  bei  geschlosssenen  Augen  die  linke  Hand  nur  nach  langem  Herumtaaten. 

Die  Taxierung  von  Gewichten  ist  am  linken  Arm  hochgradig  gestört. 

Die  Erkennung  von  Oegenständen,  welche  dem  Patienten  in  die  linke  Hand  gel^ 
werden,  ist  unmöglich. 

Das  psychische  Verhalten  ist  etwas  stumpf,  kein  gröberer  Gedächtnisdefekt.  Sprache, 
Sprachverständnis,  Lesen  und  Schreiben  intakt. 

Trotz  einer  lange  fortgesetzten  Schmierkur,  trotz  Massage  und  Bewegungsübungen 
bessert  sich  der  Zustand  des  Kranken  nur  unwesentlich.  Mit  Übergehung  der  in  der  Zwi- 
schenzeit eingetragenen  Befunde  sei  nur  der  Status  erwähnt,  der  beim  Austritt  des  Pa- 
tienten aus  der  Anstalt  festgestellt  wurde: 

5.  Juni  1902  (6  Monate  nach  dem  Schlaganfall): 

An  den  Augen  ist  außer  den  Resten  der  während  des  Krankenhausaufenthaltes  aber- 
mals aufgetretenen  Iritis  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen.    Keine  Hemianopsie. 

Geruch,  Geschmack,  Gehör  intakt. 

Facialis-  und  Zungeninnervation  beiderseits  gleich. 

Der  Arm  wie  auch  das  Bein  werden  stets  etwas  abduziert  gehalten.  Der  Arm  kann 
nur  mit  Mühe  bis  zur  Schulterhöhe  gehoben  werden;  es  gelingt  leicht,  den  erhobenen  Ann 
passiv  an  den  Rumpf  zu  drücken,  dagegen  werden  die  Adduktoren  (Pectoralis  mj.  latis- 
simus)  aktiv  so  kräftig  innerviert,  daß  es  kaum  gelingt,  den  Arm  gegen  den  Willen  des 
Patienten  vom  Rumpf  abzuziehen.  Patient  kann  die  Muskeln  nicht  entspannen  and 
beim  Versuch,  den  Arm  über  die  Horizontale  zu  erheben,  stößt  man  auf  starken  Widerstand. 
Die  vollständige  Streckung  des  Armes  im  Ellenbogen  gelingt  nicht,  der  Arm  schnellt  bei 
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len  Versach  sofort  wieder  in  die  Beugestellung  suniek.  Das  Handgelenk  und  die  Finger 
lonneii  nicht  gestreckt  werden-  Die  Hand  ist  völlig  gebrauchsunfahig.  Es  besteht  Hand- 
Jonas  und  Verstärkung  der  Sehnen-  und  Periostrefleze  der  oberen  Extremität. 

Das  Bein  wird  etwas  abduziert  gehalten,  Patient  kann  ohne  Unterstützung,  aber  nur 
üt  Mühe,  gehen.  Die  Flexion  im  linken  Hüft-  und  Kniegelenk  geschieht  mit  geringer 
[nft  und  weniger  ausgiebig  als  rechts.  Die  Streckung  im  Hüft-  und  Kniegelenk  ist  besser 
liialten,  aber  doch  unvollkommener  als  rechts.  Die  Bewegungen  im  Fußgelenk  und  den 
Sehen  sind  hochgradig  gestört,  der  innere  Fußrand  wird  bei  jeder  Bewegung  des  Beines 
fohoben.  Die  Sehnenreflexe  sind  linkerseits  bedeutend  gesteigert,  es  besteht  links  das 
l&BiNSKiBche  Phänomen.     Das  Kniephänomen  ist  auch  rechterseits  etwas  gesteigert. 

Die  Kraft  der  reckten  Extremitäten  ist  normal,  speziell  ist  am  rechten  Bein  keine 
lerabeetzung  der  Muskelkraft  nachweisbar.  Die  Muskulatur  der  gelähmten  Extremi- 
Iten  zeigt  keine  Abnahme,  der  Umfang  ist  auf  beiden  Seiten  gleich. 

Die  Senaibilüäl  erweist  sich  auf  der  gesunden  Körperhälfte  als  normal.  —  Auf  der 
^mken  Seite  wird  die  Berührung  mit  .dem  V7attebausch  im  Gesicht  fast  immer  richtig 
ingeben,  doch  sagt  der  E^ranke,  er  habe  dabei  auf  der  linken  Seite  «ine  etwas  andere  Em- 
pfindong.  In  den  der  Mittellinie  naheliegenden  Partien  des  Rumpfes  werden  Berührungen 
HBpfonden,  in  den  lateralen  nicht,  ebenso  fehlt  die  Berührungsempfindung,  auch  für 
pöbere  Eindrücke,  an  den  linken  Extremitäten  vollständig. 

Für  die  Schmerzempfindung  wechseln  die  Angaben.  An  einzelnen  Tagen  wird  starkes 
taakn  an  der  ganzen  linken  Körperhälfte  als  Schmerz  empfunden,  an  anderen  Tagen 
Ht  die  Hand  und  der  Fuß  für  Schmerz  unempfindlich.  Die  Lokalisation  des  schmerz- 
kilten  Eindrucks  geschieht  nur  am  Kopf  und  einigermaßen  auch  am  Rumpf  richtig, 
in  linken  Arm  und  Bein  ist  sie  ganz  unsicher,  doch  lokalisiert  er  den  Schmerz  nie  auf  die 
lodere  Seite.  Die  Schmerzempfindung  verhält  sich  auf  der  kranken  Seite  auch  insofern 
■den,  als  der  Schmerz  nicht  an  einer  eng  umschriebenen  (und  zwar  falsch  lokalisierten) 
Blefle  empfunden  wird,  sondern  er  erstreckt  sich  auf  größere  Gebiete;  beim  Kneifen  des  linken 
fiudgelenks  wird  z.  B.  über  ein  V7ehgefühl  im  ganzen  Arm  und  selbst  auch  im  linken 
Bein  geklagt 

Der  Temperatursinn  ist  auf  der  ganzen  linken  Seite  aufgehoben,  auch  im  Gesicht 
vuden  hin  und  wieder  falsche  Angaben  gemacht.  Die  Grenze  der  Temperaturempfindungs- 
itorong  liegt  nicht  mehr  genau  in  der  Medianlinie,  sondern  etwas  lateral  davon. 

Der  Muskel-  und  Gelenksinn  für  aktive  und  passive  Bewegungen  ist  an  der  linken 
oberen  Extremität  vollständig  verloren,  auch  am  Bein  werden  langsam  ausgeführte  Be- 
vtgongen  großenteils  nicht  wahrgenommen. 

Das  stereognostische  Vermögen  der  linken  Hand  fehlt  vollkommen,  wobei  jedoch  zu 
Wücksichtigen  ist,  daß  wegen  der  Lähmung  der  Finger  ein  Abtasten  des  Gegenstandes 
anmö^ch  ist 

Epikrise,  Bei  diesem  Patienten,  der  wahrscheinlich  infolge  eines  sjrphili« 
tischen  Gefäßverschluflses  an  einer  totalen  motorischen  und  sensiblen  Halb- 
Beitenlähmung  ohne  Hemianopsie  erkrankt  war,  hat  sich  in  sechsmonatlicher 
Beobachtung  die  motorische  Störung  nach  dem  WERNiCKE-MANNschen  Typus 
•0  weit  gebessert,  daß  das  Bein  zum  Gehen  und  Stehen  wieder  gebrauchsfähig 
^wde,  während  der  Arm  imd  besonders  die  Hand  nur  eine  geringe  Besserung 
«rfuhr.  Die  Sensibilitätsstörungen  zeigten  in  dieser  langen  Zeit  nur  eine  auf- 
lallend  geringe  Besserung,  fast  noch  weniger  als  die  Motilitätsstörungen.  Selbst 
im  Gesicht  war  die  Empfindung  und  Lokalisation  für  Berührung,  Temperatur 
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und  Schmerz  nicht  ganz  normal  und  sicher.  Am  Rumpf  war  die  Schmeii 
empfindung  kaum,  die  Berührungsempündung  entschieden  und  die  Temperatu 
empfindung  hochgradig  gestört,  die  Grenze  der  Sensibilitatsstörung  lag  m 
Schluß  nicht  mehr  in  der  Medianlinie,  sondern  lateral  davon.  An  den  Extrem 
taten  war  nur  die  Schmerzempfindung  etwas  besser  geworden,  die  Berühniogi 
und  Temperaturempfindung  hochgradig  gestört,  die  Lageempfindung  und  da 
Lokalisationsvermögen  aufgehoben. 

Dieser  Fall  zeigt  also,  daß  die  Hemianästhesie  bei  einem  zerebralen  Hei 
unter  Umständen  nur  einer  sehr  geringen  Besserung  zu  gängig  sein  kann. 

Beobachtnof^  XI«  KatharineB.,  58  Jahre  alt,  unverheiratete  Köchin,  gibt  an,  dtfiai 
früher  immer  gesund  gewesen  sei.  Seit  einigen  Jahren  bemerkte  sie  Atembeschwerden  h 
größeren  Anstrengungen.  Vor  etwa  vier  Jahren  glaubt  sie  einen  Schlaganfall  erlitten  fl 
haben,  sie  war  kurze  Zeit  bewußtlos,  es  scheint  nur  eine  geringfügige  Lähmung  und  zwt 
der  Unken  Seite  vorgelegen  zu  haben.  Doch  konnte  die  Kranke  den  linken  Arm  und  da 
linke  Bein  nicht  mehr  so  geschickt  bewegen  als  früher.  Das  Gefühl  der  linken  Hand  sd 
aber  nicht  gestört  gewesen  sein.  Seit  diesem  Anfall  hat  das  Gedächtnis  abgenommen 
Patientin  vergaß  alles,  auch  wenn  sie  sich  fest  vorgenommen  hatte,  sich  etwas  zu  merken 
Die  Erinnerung  an  die  Jugendzeit  ist  gut  geblieben. 

Am  15.  Februar  1904  trat  ein  zweiter  Schlaganfall  ein,  der  ebenfalls  die  linke  Körper- 
hälfte betraf  und  eine  viel  schwerere  Lahmung  verursachte.  Seit  diesem  Anfall  hat  PatienUii 
das  Gefühl  in  der  linken  Hand  verloren.  Die  Kranke  wurde  an  dem  Tage,  an  welchem  der 
Anfall  stattgefunden  hatte,  in  das  Krankenhaus  verbracht 

Die  vorzeitig  gealterte,  dürftig  genährte  Kranke  war  beim  Eintritt  benommen;  in  den 
nächsten  Tagen  besserte  sich  ihr  Zustand  so  weit,  daß  eine  Untersuchung  auch  der  Senn- 
bilität  vorgenommen  werden  konnte.  Wie  bei  den  meisten  dieser  Kranken  mußte  di» 
Sensibilitätsprüfung  auf  mehrere  Tage  verteilt  werden,  da  die  Aufmerksamkeit  der  PatieatiB 
sehr  rasch  nachließ. 

Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergab  eine  beträchtUche  Vergrößerung  dea  Hena» 
nach  links.  Herztöne  rein.  Puls  84  regelmäßig,  Arterlen  geschlängelt,  hart,  Blntdrock  b^ 
deutend  gesteigert,  190  mm  Hg  nach  Gäbtnsb.  Die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  erw« 
sich  etwas  erhöht,  4850000,  wie  dies  bei  Patienten  mit  gesteigertem  Blutdruck  die  R^ 
wt.  Der  Urin  von  normaler  Menge  und  mittlerem  spez.  Gew.  war  stets  etwaa  äwdÄ- 
haltig. 

Pupillen  reagieren,  Augenlidschluß  beiderseits  sehr  wenig  kräftig.  Augenbewegnngfa 
nicht  wesentlich  gestört,  leichter  Nystagmus  bei  Seitwärtswendung. 

Linksseitige  totale  Hemianopsie^  ein  von  links  nach  rechts  geführtes  Licht  viid 
beiden  Augen  erst  dann  sichtbar,  wenn  es  die  Mittellinie  überschreitet.  Sehvermögen  hen 
gesetzt,  im  Augenhintergrund  keine  Veränderungen  sichtbar. 

Das  Riech-  und  Schmeckvermögen  ist  schwer  zu  prüfen;  manchmal  hat  man  den H 
druck,  als  ob  es  linkerseits  etwas  vermindert  sei. 

Ausgesprochene  linksseitige  Facialisparese.    Die  Zunge  weicht  beim  Herauasöw« 
nach  links  ab. 

Die  linke  obere  Extremität  zeigt  eine  vollständige  schlaffe  Lähmung;  an  der  L'nJrt 
unteren  Extremität  sind  nur  geringfügige  Abduktions-  und  Adduktionsbewegungen  J 
Hüftgelenk  und  schwache  Exkursionen  im  Kniegelenk  ausführbar,  es  besteht  aoch 
eine  schlaffe  Lähmung. 
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An  der  (gesunden)  rechten  oberen  Extremität  ist  keine  Abnahme  der  Kraft  und  Ge- 
niiickiichkeit  nachweisbar,  dagegen  ist  die  motorische  Kraft  im  rechten  Bein  auffallend 
jering. 

Die  linksseitige  Bauchmuskulatur  ist  weniger  gespannt  als  die  rechte. 

Patientin  ist  nicht  imstande,  sich  im  Bett  aufzurichten  oder  sitzen  zu  bleiben;  wenn 
BSD  sie  aufsetzt,  so  sinkt  sie  immer  wieder  zurück.  Auch  kann  sie  sich  im  Bette  nicht  um- 
BKchen. 

Die  Sehnenphänomene  sind  an  beiden  oberen  und  unteren  Extremitäten  auslösbar, 
hb  etwas  lebhafter.  Der  Bauchdeckenreflex  fehlt  links.  Linkerseits  BABiNSKisches 
Phänomen. 

Sensibüüätsprüfung,  Die  Beruhrungsempfindung  ist  auf  der  ganzen  linken  Köiper- 
hilfte  gestört,  aber  nicht  an  allen  Stellen  gleichmäßig:  In  den  medianen  Abschnitten  der 
linken  Gesicbtshälfte,  z.  B.  auf  der  linken  Nasenfläche,  werden  feine  Watteberührungen 
Dicht  immer  wahrgenommen;  wenn  sie  überhaupt  empfunden  werden,  so  werden  sie  nicht 
»  prompt  angegeben  als  rechts,  auch  sagt  die  Kranke,  daß  die  Art  der  Empfindung  etwas 
nden  sei  als  rechts.  Auf  der  linken  Wange  werden  feine  Watteberührungen  niemals, 
g^bere  nur  ausnahmsweise  wahrgenommen,  wohl  aber  Berührungen  mit  dem  Finger. 
An  der  Schläfe  und  den  lateralen  Abschnitten  der  Wange  und  in  der  Umgebung  des  Ohres 
werden  auch  gröbere  Fingerberührungen  nur  ausnahmsweise  empfunden.  Die  Lokalisation 
der  Berührung  ist  auf  der  ganzen  linken  Gesichtshälfte  unsicher.  Die  Schleimhaut  des 
Mondes  und  der  Zunge  zeigt  keine  Störung  der  Beruhrungsempfindung. 

Auf  der  linken  Seite  des  Rumpfes  werden  feine  Watteberührungen  von  der  Median- 
Bme  ab  nich':  empfunden,  wohl  aber  werden  gröbere  Watteberührungen  bis  etwa  zur 
VuniUarlinie  erkannt,  lateral  davon  werden  nur  Fingerberührungen  wahrgenommen, 
B  den  lateralsten  Abschnitten  des  Rumpfes,  also  etwa  zwischen  der  vorderen  und  hinteren 
AnUarlinie  wird  auch  ziemlich  grober  Druck  nicht  empfunden.  Am  Oberarm  von  der 
Schulter  an,  sowie  am  Bein  wird  nur  derbes  Streichen  mit  dem  Finger  erkannt,  vom  Ell- 
liogen  an  ist  der  Vorderarm  und  die  Hand  vollkommen  anästhetisch  gegen  Berührungen. 
V(ffderarm  und  Hand  zeigen  einen  entschieden  höheren  Grad  von  Gefühlsstörung  als  Unter- 
Khenkel  und  Fuß.  Die  rechte  (gesunde)  Seite  des  Rumpfes,  sowie  die  rechte  obere  Extremität 
■od  speziell  die  rechte  Hand,  auch  der  rechte  Oberschenkel  zeigen  keinerlei  Störung  der 
l^erührungsempfindung;  dagegen  werden  am  rechten  Unterschenkel  und  Fuß  feinde  Be- 
nihrnngen  häufig  nicht  erkannt  und  unscharf  lokalisiert,  auch  fäUt  die  Entscheidung  von 
Spitz  und  Stumpf  in  dieser  Gegend  unsicher  aus.  —  Auf  der  ganzen  gelähmten  Seite  wird 
Stampf  und  Spitz  nicht  unterschieden.  Spitz  nur  in  den  medianen  Abschnitten  des  Rumpfes 
in  starkem  Druck  der  Nadel  als  Schmerz  wahrgenommen. 

Die  TempercUurempfindung  ist  auf  der  ganzen  rechten  Seite  normal,  und  zwar  geschehen 
^  Angaben  prompt.  Auf  der  gelähmten  Seite  ist  die  Prüfung  mit  Schwierigkeiten  ver- 
*»ndeii,  da  es  schwer  fällt,  die  Aufmerksamkeit  der  Patientin  auf  diese  Seite  zu  konzen- 
Weren.  Die  Empfindung  für  Warm  ist  bei  Verwendung  mäßiger  Wärmegrade  auf  der 
pnzen  linken  Seite  bis  zur  Medianlinie  aufgehoben,  auch  auf  der  linken  Gesichtshälfte. 
Kalt  wild  in  den  meisten  Fällen  als  Warm  angegeben.  Patientin  zuckt  bei  der  Berührung 
mit  dem  kalten  (mit  Eis  gefüllten)  Reagenzglas  zusammen  und  äußert  oft  einen  großen 
Sdimerz. 

Die  Schmerzempfindung  ist  auf  der  linken  Seite  von  Brust  und  Bauch  gut  erhalten, 
doch  scheint  die  nicht  gelähmte  rechte  Seite  etwas  empfindlicher  gegen  schmerzhafte  Ein- 
griffe zu  sein.  Am  Rücken  fehlt  die  Schmerzempfindung  auf  der  linken  Seite  fast  ganz. 
Am  linken  Oberarm,  Oberschenkel  und  Unterschenkel  ist  die  Schmerzempfindung  herab- 
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gesetzt  aber  nicht  aufgehoben.  Am  linken  Vorderann  und  der  linken  Hand  ist  sie  fast  gaox  I 
aufgehoben.  Fortgesetztes  starkes  Kneifen  an  diesen  Stellen  hat  zur  Folge,  daB  Patientin  \ 
unruhig  wird  und  über  ein  unangenehmes  Gefühl  im  Arm  zu  klagen  beginnt,  das  sie  aber  | 
gar  nicht  oder  falsch  deutet  und  lokalisiert. 

Die  Lage-  und  Bewegungaempfinäung  ist  für  den  linken  Arm  ganz  au^ehoben,  am  | 
linken  Bein  erheblich  gestört.  ^ 

Im  weiteren  Verlaufe  besserte  sich  das  Bewegungsvermögen  des  linken  Armes  und  | 
Beines  ein  wenig,  doch  konnte  PatienUn  die  Hand  weder  zum  Greifen  noch  zum  Stätten 
verwenden,  und  das  Gehen  und  Stehen  gelang  nur  bei  doppelseitiger  Unterstützung.  Die 
ursprüngUch  schlaffe  Lahmung  verwandelte  sich  allmählich  in  eine  starre,  und  es  stellte 
sich  am  Arm  und  Bein  der  WEBNiCKE-MANNsche  Typus  und  eine  charakteristische  Kod- 
trakturstellung  des  Armes  und  der  Hand  heraus.  Bemerkenswert  ist,  daß  die  Erhöhung 
des  Muskeltonus  sich  zuerst  an  den  Muskeln  geltend  machte,  welche  den  Arm  im  Schulter- 
gelenk  bewegen,  also  u.  a.  am  Pectoralis  und  Latissimus,  während  Ellenbogen-,  Hand- 
und  Fingergelenke  noch  schlaff  waren;  später  machte  sich  auch  an  diesen  eine  Beschränkung 
der  passiven  Beweglichkeit  durch  Muskelkontraktur  geltend.  —  Die  Facialis-  und  Hjpo- 
glossusparese  ging  bis  auf  Spuren  zurück.  —  Die  Bewegungsfahigkeit  des  Rumpfes  besserte 
sich  nur  unbedeutend,  Patientin  konnte  sich  ohne  Hilfe  nicht  im  Bette  umdrehen,  und 
vermochte  nur  dann  aufrecht  sitzen  zu  bleiben,  wenn  sie  sich  mit  der  gesunden  Hand  am 
Bettrand  festhielt.  Patientin  hatte  oft  das  Gefühl  zu  fallen,  auch  wenn  sie  ruhig  im  Bette 
lag,  offenbar  wegen  mangelhafter  Lageempfindung.  Der  Urin  wurde  häufig  ins  Bett  ent- 
leert. 

Die  Hemianopsie  blieb  unverändert  bestehen. 

Die  Sensibilität  besserte  sich  während  des  vierzehnmonatlichen  Krankenhausaufent- 
haltes  nur  unbedeutend.  Ende  April  1905  war  auf  der  linken  Seite  der  Nase  und  der  Wange 
die  Empfindung  für  feine  Watteberührungen  immer  noch  etwas  gestört,  an  der  linken 
Schläfe  und  in  der  Umgebung  des  linken  Ohres  wurden  auch  Fingerberührungen  nicht 
immer  und  nur  unsicher  wahrgenommen  und  lokalisiert.  Am  Rumpf  wurden  feine  Watte- 
berührungen linkerseits  bis  zur  Mittellinie  nicht  oder  nur  ausnahmsweise  empfunden. 
Die  seitlichen  Gegenden  des  Rumpfes  erwiesen  sich  auch  für  Streichen  mit  dem  Unger 
als  unempfindlich,  ebenso  das  ganze  linke  Bein  und  der  linke  Oberarm.  Vom  linken  Blen- 
bogen  ab  wurden  nur  ganz  grobe  Berührungen,  die  den  Arm  erschütterten,  wahrgenommen. 
Spitz  und  Stumpf,  Rauh  und  Glatt,  Druck  und  Streichen  wurden  nur  in  den  der  Mittellinie 
anliegenden  Abschnitten  des  Gesichts  und  Rumpfes  leidlich  wahrgenommen,  in  der  Axillar- 
gegend und  an  den  Extremitäten  nicht  unterschieden.  ■  Der  Drucksinn  (Strümpell)  war 
in  geringerem  Grade  als  die  einfache  Berührungsempfindung,  aber  doch  in  sehr  hohem  Mafie 
beeinträchtigt.  Bei  der  Prüfung  des  Temperatursinnes,  der  in  größerer  Ausdehnung  g^ 
stört  war  als  die  Berührungsempfindung,  stellte  sich  stets  heraus,  daß  die  Empfindung 
für  Warm  in  viel  höherem  Maße  gestört  war  als  für  Kalt.  Die  Schmerzempfindung  ist  am 
Rumpf  besser  als  beim  Eintritt,  an  den  linken  Extremitäten  noch  erheblich  gestört  und  am 
linken  Vorderarm  und  der  linken  Hand  fast  aufgehoben.  Die  Lokalisation  des  Schmen- 
eindruckes  wie  auch  der  einfachen  Berührungen  geschieht  am  Rumpf  leidlich  genau,  an 
den  Extremitäten  höchst  ungenau,  und  zwar  am  linken  Vorderarm  und  der  linken  Hand 
am  schlechtesten.  Die  Lageempfindung  des  linken  Beines  ist  bei  rasch  ausgef&hrten  und 
groben  Bewegungen  richtig,  über  die  Stellung  des  linken  Armes  und  der  linken  Hand  ist 
die  Kranke  gar  nicht  orientiert.  Von  einem  stereognoetischen  Erkennungsvermögen  kann 
unter  solchen  Umständen  nicht  die  Rede  sein. 

Am  rechten,  nicht  gelähmten  Unterschenkel  ließen  sich  noch  längere  Zeit 
hindurch  deutliche  Empfindungsstörungen  bei  feinen  Berührungen  nachweisen,  seit  einigen 
Monaten  sind  sie  verschwunden. 
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Flg.  9, 
Störung  der  Berühnmgsempfindung. 


Flg.  10. 
Störung  der  Temperaturempflndung. 


Fig.  11. 
Störung  der  Schmerzempfindung. 
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Das  verschiedene  Verhalten  des  Empfindungsvermögens  an  den  einzelnen  Köiper- 
abechnitten  ließ  sich  am  deutlichsten  bei  Anwendung  des  faradischen  Stroms  in  Rollen- 
abstanden demonstrieren. 

erste  Empfindung  des  Stroms  Schmerz 


Rechts 

Links 

Rechts 

Links 

Gesicht  mediale  Abschnitte  110 

90 

80 

70 

laterale  Abschnitte     90 

78 

80 

30 

Hals                                           110 

65 

75 

40 

Rumpf  mediale  Abschnitte    100 

70 

75 

40 

„      laterale  Abschnitte      90 

60—50 

75 

20 

Schulter  und  Oberarm           100 

65 

75 

10 

Vorderarm  und  Hand            100 

45 

75 

10 

Oberschenkel                            110 

70 

70 

30 

Unterschenkel  und  Fuß           85 

60—50 

70 

20 

Patientin  war  zur  Zeit,  als  diese  Arbeit  abgeschlossen  wurde,  noch  in  Beobachtoog. 

Epikrise.  Bemerkenswert  ist  in  diesem  Falle  die  außerordentlich  geringe 
Besserung,  welche  das  Empfindungsvermögen  in  der  langen  Zeit  von  über  einem 
Jahr  erfahren  hat.  Selbst  die  Schmerzempfindung,  die  sich  sonst  am  besten 
wieder  einzustellen  pflegt,  erwies  sich  bei  Anwendung  des  faradischen  Stroms 
noch  bis  zur  Mittellinie  als  nicht  ganz  normal,  und  auch  die  Temperaturempfin- 
dung zeigte  noch  bis  zur  Medianlinie  des  Gresichtes  und  Rumpfes  eine  deutliche 
Herabsetzung.  —  Ebenso  wie  in  Beobachtung  VI  ließ  sich  auch  hier  bei  oft 
wiederholter  Prüfung  eine  deutliche  Hypästhesie  für  feinste  Berührung  und 
für  die  Entscheidung  von  Spitz  und  Stumpf  am  Unterschenkel  der  gesunden 
Seite  erkennen;  auch  war  die  Herabsetzimg  der  Kraft  und  die  Steigerung  der 
Eniephänomene  auf  dieser  Seite  sehr  deutlich,  alles  Zeichen,  welche  im  Sinne 
von  Brissaud  für  eine  doppelseitige  Innervation  sprechen.  —  Wenig  beachtet 
sind  die  Störungen  des  Sitzena  und  Liegens,  welche  bei  vielen  Gehirn-  und 
Rückenmarkskranken  vorkommen.  Unsre  Kranke  kann  sich  auch  viele 
Monate  nach  dem  Schlaganfall  nicht  selbständig  im  Bette  aufsetzen,  und  wemi 
sie  in  sitzende  Stellung  verbracht  worden  ist,  sinkt  sie  alsbald  wieder  zurück 
einesteils  wegen  der  (doppelseitigen!)  Schwäche  des  Ileopsoas  und  der  Bauch- 
muskeln, andrerseits  wegen  der  tonischen  Spannung  der  Glutäi  und  Rücken- 
strecker. Patientin  konnte  sich  nur  in  der  Weise  sitzend  erhalten,  daß  sie 
sich  dauernd  mit  der  gesunden  Hand  am  Bettrand  festhielt.  Sie  konnte  femer 
im  Bett  ihre  Lage  nicht  ändern,  geriet  vielmehr  immer  bald  wieder  in  eine 
abschüssige  Seitenlage,  zwischen  Bettrand  und  Wand,  aus  der  sie  sich  nicht 
-  durch  Drehung  des  Rumpfes  in  die  Rückenlage  befreien  konnte. 

Wie  in  vielen  andern  Fällen  zerebraler  Erkrankung,  so  zeigte  sich  auch  hier, 
daß  die  mllkürliche  Harnentleerung  in  höherem  Maße  gestört  war,  als  dies 
durch  die  Trübung  des  Bewußtseins  bzw.  der  Aufmerksamkeit  zu  erklären 
war;  es  kam  häufig  vor,  daß  die  Kranke  den  Harn  ins  Bett  entleerte,  ohne 
es  rechtzeitig  zu  bemerken  oder  -verhindern  zu  können.  Bei  andern  Hemiple- 
gikem  wurde  bisweilen  beobachtet,  daß  sie  nicht  nur  die  Empfindung  für  den 
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Füilttngszustand  der  Blase  verloren  hatten,  sondern  auch  ganz  außerstande  waren, 
die  Entleerung  der  Blase  willkürlich  einzuleiten,  wenn  sie  dazu  aufgefordert 
wurden.  Man  muß  unbedingt  neben  den  spinalen  auch  zerebrale  Störungen  der 
willkürlichen  Blasenentleerung  annehmen.  Ob  solche  Blasenstörungen  mehr 
bei  rechtsseitigen  oder  bei  linksseitigen,  bei  kortikalen  oder  subkortikalen  Gehim- 
lasionen  aufzutreten  pflegen,  läßt  sich  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen 
nicht  sagen. 

Die  nächsten  beiden  Beobachtungen  zeigen  im  Typus  der  Sensibihtätsstörung 
keine  Abweichung  von  der  Regel,  sie  sind  aber  dadurch  erwähnenswert,  daß 
eine  Untersuchung  des  Gehirns  vorgenommen  werden  konnte. 

Beobaehtung  XIL  Hemiplegie  und Hemianästhesie. — Obduktionsbefund: 
großer  Erweichungsherd,  welcher  den  vorderen  Teil  der  inneren  Kapsel,  den 
Nucleus  caudatus  und  Linsenkern,  zerstört,  weiter  hinten  nach  außen  von  der 
inneren  Kapsel  und  dem  Thalamus  gelegen  ist,  und  die  Ausstrahlung  vom 
Thalamus  zur  Rinde  abschneidet. 

Creszenz  Seh.,  76  Jahre  alt,  Köchin,  kam  in  benommenem  Zustand  ins  Krankenhaus; 
ae  hatte  schon  seit  Jahren  mit  dem  Herzen  zu  tun.  Am  30.  Januar  1904  war  sie  auf  dem 
Abort  bewußtlos  zusammengebrochen.  Seitdem  bestand  eine  linksseitige  Lähmung  mit 
Beteiligung  des  Gesichtes.  In  den  eisten  Tagen  nach  dem  Anfall  verscfUttckte  eich  Patientin 
fortwährend  und  mußte  nach  dem  Essen  und  Trinken  immer  husten.  Seit  dem  Anfall  läßt 
ae  den  Urin  unter  sich  gehen. 

Status  vom  6.  Februar  1904.  Patientin  ist  bei  Bewußtsein  und  über  ihre  Lage  und 
Umgebung  orientiert.  Der  Kopf  ist  gewöhnlich  nach  links  gewandt.  Beide  Augen  werden 
meist  geschlossen  gehalten,  es  macht  ihr  Mühe,  sie  zu  öf&en;  der  Augenschluß  geschieht 
beiderseits,  aber  besonders  links  mit  geringerer  Kraft.  Die  Augäpfel  sind  geradeaus  ge- 
richtet, auf  dem  rechten  Auge  ist  nur  noch  ein  Lichtschimmer  vorhanden,  der  Augen- 
spiegel zeigt  eine  schwere  Chorioiditis.  Auf  dem  linken  Auge  Iridektomie  nach  oben.  Seh- 
Termögen  herabgesetzt.  Eine  Hemianopsie  ist  nicht  nachweisbar.  Gehör  normal.  Parese 
im  unteren  Facialisgebiet  links.  Die  Zunge  weicht  stark  nach  links  ab.  Die  rechten  Extre- 
mitäten sind  frei  beweglich,  doch  geschehen  die  Bewegungen  kraftlos.  Die  linke  obere 
und  untere  Extremität  ist  vollkommen  gelähmt  und  schlaff.  Aktives  Aufrichten  und 
Sitzen  im  Bett  ist  unmöglich. 

Serisünliiät:  Die  Empfindung  für  Berührungen  im  Gesicht  und  am  Hals  ist  unge- 
stört. An  der  Brust  werden  Berührungen  undeutlich  gefühlt  und  schlecht  lokalisiert, 
an  der  linken  Schulter  und  dem  ganzen  linken  Arm  wird  nichts  wahrgenommen.  Am  linken 
Obeischenkel  ist  die  Berührungsempfindung  sehr  herabgesetzt,  von  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels an  abwärts  fehlt  sie  ganz. 

Die  Schmerzempfindung  ist  im  Gesicht  und  am  Hals  erhalten ;  Lokalisation  des  Schmerzes 
möglich,  ebenso  am  Rumpfe  bis  ungefähr  zur  Nabelhöhe.  Von  da  an  nach  abwärts,  femer 
am  ganzen  Arm  und  Bein  ist  die  Schmerzempfindung  in  hohem  Grade  gestört.  Bei  starkem  ' 
Kneifen  verzieht  die  Patientin  das  Gesicht,  wird  unruhig,  weiß  aber  nichts  Genaues  über 
den  Grund  ihres  Unbehagens  anzugeben.  Beim  Kneifen  am  Bein  klagt  sie  über  Schmerzen 
im  Rreuz  und  wünscht  aufgesetzt  zu  werden. 

Über  die  Lage  des  linken  Armes  ist  Patientin  gar  nicht  orientiert.  Sagt  man  ihr,  sie 
aoüeden  linken  Arm  heben,  so  äußert  sie,  sie  wisse  nicht,  wo  er  sei.  Legt  man  ihre  linke  Hand 
in  die  rechte,  oder  auf  das  rechte  Bein  und  fragt,  was  das  sei,  so  antwortet  sie:  das  wird 
▼ohl  die  Hand  der  Schwester  sein;  ihre  eigene  Hand  sei  es  nicht,  erklärt  sie  auf  besonderes 
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Befragen.  Auch  ihren  Vorderarm,  Ellenbogen  und  Oberarm  hält  sie  für  Teile  eines  fremden 
Körpers,  erst  die  Schulter  erkennt  sie  als  ihr  gehörig  an.  Aufgefordert,  ihre  linke  Hand  za 
nehmen,  führt  sie  die  rechte  Hand  zur  linken  Schulter  und  von  da  ab  zur  Hand  h&nh, 
sagt  aber  schließlich,  waa  sie  jetzt  in  der  Hand  halte,  sei  doch  nicht  ihre  eigene  linke  Hand. 
Das  linke  Bein  erkennt  sie  als  das  ihre,  ist  aber  über  seine  Lage  und  die  damit  vorgenommenen 
passiven  Bewegungen  nicht  recht  orientiert  Sehnenreflexe  links  gesteigert  BABUfSKisdieB 
Phänomen  vorhanden.  Das  Herz  erweist  sich  als  vergrößert,  Herztöne  rein.  Urin  frei  von 
Eiweiß  und  Zucker.   Patientin  läßt  Urin  und  Stuhl  stets  unter  sich. 

Im  weiteren  Verlauf  wird  die  Sensibilität  ein  wenig  besser,  Patientin  erkennt  ihren 
Oberarm  und  Ellenbogen  als  den  eigenen  an,  die  Hand  noch  nicht  Die  BerührungBemp- 
findung  und  auch  die  Schmerzempfindung  ist  jedoch  am  Arm  noch  ebensosehr  gestört  ak 
beim  Eintritt.  Auch  lang  anhaltendes  starkes  Kneifen  der  linken  Hand  kann  nicht  richtig 
erkannt  werden;  Patientin  klagt  dabei  über  starkes  Jucken  oder  Brennen  an  dj^  Schulter, 
sowie  über  spontane  Schmerzen  im  linken  Oberarm. 

Am  21.  Februar  wird  Patientin  unruhig  und  fängt  zu  fiebern  an,  und  unter  den  Er- 
scheinungen einer  Bronchopneumonie  stirbt  sie  am  25.  Februar. 

Die  Obdaktlon  ergab  eine  katarrhalische  Pneumonie  des  linken  UnterlappCTe,  Er- 
weiterung und  braune  Atrophie  des  Herzens,  senile  Atrophie  der  Nieren. 

Das  Gehirn  wurde  in  toto  konserviert;  nach  genügender  Härtung  in  MüiXEBscher 
Flüssigkeit  wurden  von  Dr.  Selld^g  eine  Serie  von  Frontalschnitten  angelegt 

Auf  den  Schnitten  durch  das  Frontalhim  erkennt  man  rechts  einen  großen  ErwdchuDgs- 
herd,  welcher  die  dritte  Stimwindung  ganz  zerstört,  ebenso  auch  den  vorderen  Schenkel 
der  inneren  Kapsel,  imd  den  Nucleus  caudatus.  Der  Herd  reicht  nach  oben  bis  zur  Höhe 
des  Balkens,  dessen  Einstrahlung  in  die  erste  und  zweite  Stimwindung  unversehrt  ist 

Etwas  weiter  nach  hinten,  wo  der  Schnitt  die  absteigenden  Fomizsäulen  trifft  reicht 
der  Erweichungsherd  von  der  Höhe  des  Balkens  bis  zur  Substantia  perforata  anterior,  die 
dritte  Stimwindung,  das  untere  Ende  der  vorderen  Zentralwindung  und  die  Insel  zer- 
störend. Außerdem  sind  das  ganze  Putamen  und  die  oberen  zwei  Drittel  des  Knies  der  iimeren 
Kapsel  in  die  Erweichung  mit  einbezogen.  Nur  der  Globus  pallidus  und  das  untere  innere 
Drittel  der  iimeren  Kapsel  ist  erhalten. 

Schnitte,  welche  noch  weiter  nach  hinten  den  Thalamus  in  seiner  größten  Entwicklang 
und  die  hinteren  Abschiütte  des  Linsenkems  treffen,  zeigen,  daß  der  Herd  den  gsjoai 
Thalamus,  den  Globus  pallidus  und  den  Pes  pedunculi  mit  dem  größten  Teil  des  hinteren 
Schenkels  der  inneren  Kapsel  verschont  und  weiter  lateralwärts  gerückt  ist  Dagegen  hat 
er  nach  außen  von  der  inneren  Kapsel  alle  Fasern  abgeschnitten,  welche  aus  dieser  und  dem 
Thalamus  in  die  rechte  Großhirnhemisphäre  ausstrahlen.  Der  Herd  zerstört  hier  das  hinterste 
Ende  der  Insel,  das  Putamen  und  die  äußere  Kapsel,  sowie  die  erste  und  zweite  Schläfen- 
windung,  außerdem  den  größten  Teil  des  unteren  Scheitellappens  (Gyrus  supramarginalis) 
und  den  Gyrus  fuslformis.   Der  Gyrus  lingualis  und  das  Ammonshom  ist  intakt 

Schnitte,  welche  hinter  dem  hintersten  Ende  des  Linsenkems  den  Thalamus  treffen, 
zeigen  den  Erweichungsherd  noch  weiter  nach  außen  gerückt  und  das  Mark  des  ganzen 
unteren  Parietallappens,  sowie  des  größten  Teils  des  Temporallappens  zerstört.  Der  retro- 
lentikuläre  Abschnitt  ist  erhalten,  ebenso  das  Pulvinar,  das  Corpus  geniculatum  extemum 
und  intemum,  der  rote  Kern,  die  Einstrahlung  der  Haube  in  die  Regio  subthalamica  und 
die  mediane  Schleife. 

Epikrise,  In  diesem  Falle  ist  der  Thalamus  sowie  die  hintere  Hälfte  des 
hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel  vollkommen  normal;  die  intra  vitam 
nachweisbaren  schweren  Sensibilitätsstörungen  sind  ausschließlich  auf  die  Unter- 
brechung jener  Fasern  zu  beziehen,  welche  nach  außen  von  der  inneren  Kapsel 
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zur  Zentroparietalregion  ziehen,  und  auf  die  Erweichung  des  unteren  Scheitel- 
lappens und  des  unteren  Drittels  der  Zentralwindungen.  Die  Tatsache,  daß 
am  Gesicht  keine  Sensibilitätsstörung  nachweisbar  war,  ist  demnach  schwer 
zu  deuten,  um  so  mehr  als  auch  das  Knie  der  inneren  Kapsel,  in  welchem  die 
Bahnen  zum  Kopf  verlaufen  sollen,  zum  größten  Teil  zerstört  war.  Obwohl 
die  Bahnen  aus  dem  Thalamus  zur  Zentroparietalrinde  ganz  oder  wenigstens 
zum  allergrößten  Teil  unterbrochen  waren,  bot  die  Sensibilitatsprüfung  schon 
alsbald  nach  de^n  Schlaganfall  den  üblichen  Typus  dar,  indem  die  der  Mittel- 
linie benachbarten  Abschnitte  nur  wenig  hypästhetisch  waren,  und  die  An- 
ästhesie des  Rumpfes  nicht  total  war.  Dieser  Befund  und  die  Besserung  der 
sensiblen  Funktionen  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  dürften  wohl  durch 
ein  vikariierendes  Eintreten  und  durch  eine  Einübung  der  gleichseitigen  Zentren 
zu  verstehen  sein.  Das  Fehlen  einer  Hemianopsie  wird  durch  das  Freibleibcn 
des  retrolentikuläi^n  Abschnittes  der  inneren  Kapsel  und  des  Corpus  genicu- 
latum  extemum  erklärt. 

Beobachtung  XIIL  Schwere  Hemiplegie  mit  vollständiger  Hemianästhesie, 
Hemianopsie  und  Hypakusis  links.  Obduktionsbefund:  Bluterguß  im  vorderen 
Teil  des  Thalamus  und  Linsenkems,  Degenerationsherd  im  Parietallappen. 

Clemens  St.,  63  Jahre  alt,  Kommissionär,  hat  sich  mit  26  Jahren  eine  luetische  In- 
fektion zugezogen,  wegen  deren  er  mit  einer  Einspritzungskur  behandelt  worden  ist  Im 
40.  Lebensjahr  traten  Unterschenkelgeschwüre  auf,  die  auf  lokale  Behandlung  abheilten, 
aber  mehrmals  rezidivierten.  Am  21.  Februar  1904  fiel  er,  ohne  daß  KrankheitBerachei- 
nungen  vorausgegangen  wären,  plötzlich  bewußtlos  um  und  wurde  noch  am  selben  Tage 
in  das  Krankenhaus  verbracht. 

Bei  der  Aufnahme  lag  der  Paticant  mit  nach  rechts  gewandtem  Kopf  und  BUck  da,  ea 
bestand  linksseitige  Facialis-  und  Hypoglossuslähi^ung.  Die  beiden  linken  Extremitäten 
waren  vollständig  gel|lhmt  und  schlaff,  von  Zeit  zu  Zeit  trat  ein  tonischer  Krampf  in  der 
gelähmten  Seite  auf,  der  hauptsächlich  die  Muskeln  der  Schulter  betraf.  Die  Sehnen- 
Phänomene  waren  erloschen. 

Nachdem  das  Bewußtsein  wiedergekehrt  war,  ließ  sich  feststellen,  daß  eine  komplette 
linksseitige  Hemianopsie,  vollständige  Hemianästhesie  mit  Verlust  der  Lageempfindnng 
der  linken  Seite  bestand.    Keine  Aphasie. 

Apoplektischer  Habitus,  Gesicht  blaurot,  stark  gespannter  Puls,  Arterien  geschlängelt, 
unregelmäßig  verdickt    Blutdruck  220  mm  Hg!  (nach  Gärtner). 

Herzdämpfung  etwas  nach  links  vergrößert,  Herztöne  nicht  ganz  rein,  zweiter  Aorten- 
ton verstärkt    Zahl  der  roten  Blutkörperchen  5505000,  leichte  Albuminurie. 

Am  folgenden  Tage  ist  der  Patient  unruhiger  und  somnolenter,  läßt  unter  sich.  — 
Am  23.  Februar  Temperatursteigerung  auf  38,2.  Die  Sehnenphänomene  sind  wieder- 
gekehrt, beiderseits  gleich,  links  fehlt  der  Bauchdeckenreflex.  —  Wenn  man  an  dner  be- 
liebigen Stelle  der  linken  Körperhälfte  einen  schmerzhaften  Reiz  anbringt,  so  reagiert  der 
Patient  nicht  darauf,  während  er  bei  Kneifen  der  rechten  Seite  mit  der  Hand  nach  der 
betroffenen  Stelle  greift.  Bei  summierten  Reizen  auf  der  linken  (gelahmten)  Seite  treten 
Bewegungen  der  rechten  Extremitäten  ein. 

Am  25.  Februar  ist  Patient  wieder  klarer,  er  kann  lesen,  und  gibt  gute  Auskunft,  so 
daß  eine  genauere  Untersuchung  vorgenommen  weiden  kann.     Die  Deviation  conjngee 
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ist  nicht  mehr  vorhanden,  die  linksseitige  Hemianopsie  besteht  unverändert  fort.  Keine 
Herabsetzung  des  zentralen  Sehvermögens.  Augenhintergrund  normal  Augenbewe- 
gungen frei. 

Das  Grehör,  das  am  ersten  Tage  auf  dem  linken  Ohr  herabgesetzt  war,  ist  jetzt  wieder 
auf  beiden  Seiten  gleich  gut. 

Der  Geschmack  scheint  auf  der  linken  Zungenhälfte  gestört  zu  sein,  eine  genauere 
Prüfung  ist  bei  dem  Widerstreben  des  Kranken  unmöglich. 
Gerachsvermögen  auf  beiden  Seiten  gleich. 

Die  linksseitige  Facialialähmung  ist  nicht  mehr  so  stark  ausgesprochen  ak  beim  Ein- 
tritt, die  Kaumuskulatur  wird  beiderseits  gleichmäßig  innerviert,  die  Deviation  der  Zunge 
ist  nicht  mehr  deutlich. 

Vollständige  Lähmung  des  linken  Schultergürtels  und  Armes,  die  ]^i|skeln  sind  nicht 
mehr  schlaff,  sondern  bereits  ausgesprochen  h3rpertoni8ch,  so  daß  die  passiven  Bewegungen 
auf  einen  gewissen  Wide/^tand  stoßen. 

Beim  Versuch  des  Patienten  sich  aufzusetzen  spannen  sich  die  linksseitigen  Bauch- 
muskeln weniger  stark  an. 

Im  linken  Hüftgelenk  ist  eine  geringe  Beugung,  Streckung  imd  Adduktion  möglich, 
dagegen  keine  Abduktion,  keine  Einwärts-  und  Auswärtsrollung.  Bewegungen  im  Knie- 
gelenk mit  geringer  Kraft  möglich,  dagegen  nicht  in  Fuß-  und  Zehengelenken.  Sehnen- 
phänomene linkerseits  etwas»  gesteigert,  links  BABiNSKisches^  Phänomen.  Bauchdecken- 
leflex  links  wiedergekehrt,  aber  schwächer  als  rechts. 

Sensibüüäisprüfung:  Für  einfache  Berührungen  besteht  auf  der  ganzen  linken  Seite 
bis  nahezu  zur  Mittellinie  totale  Anästhesie,  auch  im  Gesicht  und  am  behaarten  Kopf. 
Auf  der  linken  Hälfte  des  Gesichts  wird  Warm  gar  nicht,  Kalt  meistens  richtig  empfunden. 
Am  Rumpf  und  an  den  Extremitäten  wird  Warm  und  Kalt  gar  nicht  wahrgenommen.  — 
Die  Schmerzempfindung  ist  auf  der  linken  Gesichtshälfte  herabgesetzt,  nicht  aufgehoben» 
ebenso  am  Rumpf.  An  den  Extremitäten  ist  die  Schmerzempfindung  viel  stärker  gestört, 
Tom  Ellenbogen  und  Kniegelenk  abwärts  so  gut  wie  ganz  ausgehoben,  doch  treten  bei 
Khmeizhaften  Eingriffen  unwillkürliche  Bewegungen  der  betroffenen  Glieder  auf.  Die 
lokalisation  der  Schmerzempfindung  geschieht  auch  am  Rumpf  und  im  Gesicht  ganz 
uigenau.  Die  Lage-  und  Bewegungsempfindung  der  linken  Extremitäten  ist  aufgehoben. 
Bis  zum  19.  März  blieb  der  Zustand  des  Kranken  unverändert,  an  diesem  Tage  traten 
Temperatursteigerungen  ein,  die  durch  einen  pneumonischen  Herd  R.  H.  U.  bedingt 
▼areo.  Am  24.  März  hatte  sich  dort  auch  ein  pleuritisches  Exsudat  eingestellt,  dessen 
Probepunktion  eine  trübe  Flüssigkeit  mit  zahlreichen '  polymorphkernigen  Leukozyten 
und  spärlichen  Streptokokkenketten  er^ab.  Unter  fortdauerndem  Fieber  wurde  der  Patient 
apathisch,  am  27.  März  trat  der  Tod  ein. 

Die  Sektion  ergab  im  rechten  ünterlappen  der  Lunge  ausgedehnte  bronchopneumo- 
Dische  Herde,  und  darüber  eine  fibrinöseitrige  Pleuritis.  Das  Herz  war  hypertrophisch, 
die  Koronararterien  sklerotisch.    Schrumpfniere. 

Das  Gehirn  wurde  in  toto  gehärtet  und  in  MüiXERsche  Flüssigkeit  eingelegt;  Herr 
I)r.  Sellino  fertigte  eine  Reihe  von  Frontalschnitten  an,  die  nach  Pal  und  Weigert 
gefiirbt  wurden. 

Die  vordersten  Schnitte,  welche  das  Septum  pellucidum  und  die  Fomixsäulen  treffen, 
zeigen  rechterseits  einen  Bluterguß,  welcher  die  innere  Kapsel,  den  Nucleus  caudatus  und 
^  Linsenkem  zerstört  und  nahe  bis  zur  Rinde  der  Insel  heranreicht.  Auch  das  Mark 
^^  dritten  Stimwindung  ist  zum  Teil  in  die  Erweichung  mit  inbegriffen. 

Weiter  hinten  betrifft  die  hämorrhagische  Erweichung  den  vorderen,  äußeren  und  zum 
"^f^  auch  den  inneren  Kern  des  Thalamus,  die  innere  Kapsel  imd  das  Putamen  des  Linsen- 
Der  Globus  pallidus  sowie  die  innersten  Abschnitte  des  Thalamus  mit  den  Gebilden 
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des  Höhlengrau  sind  intakt  Die  Rinde  zeigt  nirgends  eine  Veränderung,  und  im  Mark 
der  Zentralwindungen  macht  sich  im  Anschluß  an  den  Bluterguß  our  eine  leichte  Auf- 
hellung der  Färbung  geltend ;  nur  das  Mark  der  Insel  mit  der  äußeren  Kapsel  ist  ganz  zerstört. 


<:p 


^Blut^mg 


Fig.  14. 
Nl  Nacleut  lateralis,  vorderer  Abschnitt.    //  Chlasma  nervor.  opticor. 


Degemeca- 
tfonahod 


Osm. 


Ni  Nlv 
Fig.  15. 
CmL  Centre  median  von  Layt.    Nr  NucleuB  ruber,    ^t  innerer  Kern.    Nlv  Nacleos  lateralis  ventraUa. 
Ci  hinterster  Abschnitt  der  inneren  Kapsel.    Pu  hinterster  Abschnitt  des  Llnsenkems  (Putamen). 


Auf  weiter  nach  hinten  gelegenen  Schnitten,  welche  den  hintersten  Abschnitt  des 
Linsenkems,  den  Pes  pedunculi,  und  das  Centre  mMian  von  LuYS  treffen,  ist  der  Thalamus 
wieder  vollkommen  intakt,  insbesondere  der  ventrale  Kern  und  das  Centre  median  sind 
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ganz  normal,  ebenso  auch  das  Putamen.  Die  äußere  Kapsel  und  die  äußersten  obersten 
ÄbEchnitte  der  inneren  Kapsel  zeigen  eine  fleckweise  angeordnete  Erweichung  im  Mark 
des  ganzen  unteren  Parietallappens  (Gyrus  supramarginalis).  Die  Rinde  ist  auch  hier 
fiberall  unversehrt. 

Schnitte,  welche  noch  weiter  nach  hinten  das  Pulvinar,  den  roten  Kern  und  den  retro- 
tentikularen  Abschnitt  der  inneren  Kapsel  treffen,  zeigen  keinerlei  pathologische  Verände- 
mngen  mehr,  insbesondere  sind  das  Corpus  geniculatum  extemum  und  intemum  und 
ihre  Strahlungen  intakt. 

Epikrise.  Die  Erklärung  der  schweren  totalen  Hemianästhesie  bereitet  in 
diesem  Falle  einige  Schwierigkeiten,  da  die  hinteren  unteren  Abschnitte  des  Thala- 
mus sowie  auch  ihre  Fasern  zur  inneren  Kapsel  nicht  von  der  Hämorrhagie  zer- 
stört waren.  Diese  betraf  vielmehr  die  vordere  Hälfte  des  Thalamus.  Es  ist 
möglich,  die  Zerstörung  der  vorderen  Hälfte  des  Nucleus  extemus  für  die  Hemi- 
anästhesie verantwortlich  zu  machen,  oder  die  fleckweise  Degeneration  im 
oberen  Teil  der  inneren  Kapsel  und  im  Mark  des  Parietallappens.  Da  jedoch 
das  ganze  hintere  Drittel  der  inneren  Kapsel  und  der  obere,  Parietallappen 
»wie  die  hintere  Zentralwindung  voUkonmien  intakt  waren,  stößt  diese  Er- 
klärung auf  gewisse  Bedenken.  —  Intra  vitam  war  eine  totale  Hemianopsie 
md  eine  ausgesprochene  Hjrpakusis  nachweisbar,  obwohl  die  Corpora  genicu- 
kta  und  die  zugehörige  Regio  retrolenticularis  vollkommen  normal  war.  Diese 
Tatsache  läßt  sich  wohl  dadurch  am  besten  erklären,  daß  durch  den  bedeuten- 
den Bluterguß  im  vorderen  Thalamusgebiet  ein  Druck  auf  die  weiter  rückwärts 
gelegenen  Gebilde  ausgeübt  wurde,  und  daß  diese  dadurch  in  ihrer  Funktion 
tuen;  auf  diese  Weise  läßt  sich  vielleicht  auch  die  schwere  Hemianästhesie  am 
besten  erklären.  In  der  Tat  zeigte  die  hintere  Hälfte  der  inneren  Kapsel  eine 
auffallend  brüchige  Konsistenz,  was  sich  bei  der  Anfertigung  der  Schnitte  in 
kochst  unhebsamer  Weise  geltend  machte.  Da  aber  hier  die  Nervenfasern 
nirgends  ganz  unterbrochen  waren,  hätte  sich  vielleicht  eine  Wiederherstellung 
der  Hemianopsie  und  auch  der  Hemianästhesie  einstellen  können,  wenn  dem 
Patienten  ein  längeres  Leben  beschieden  gewesen  wäre. 

Znm  Vergleich  mit  diesem  Falle,  bei  dem  ein  zirkumskripter  hämorrha- 
gischer Herd  von  mäßiger  Ausdehnung  eine  schwere,  fast  absolute  Hemianäs- 
thesie erzeugt  hatte,  ist  es  von  Interesse,  einen  andern  Fall  heranzuziehen, 
bei  dem  an  imgefähr  derselben  Stelle  des  Großhirns  ein  Krankheitsherd  ge- 
ionden  wurde,  der  sich  aber  nicht  plötzlich,  sondern  langsam  entwickelt  hatte. 

Beobaehtnng  XIY.  Tuberkel  im  Thalamus  opticus,  langsam  entstandene 
motorische  Hemiparese,  nur  geringfügige  Störung  der  Sensibilität  auf  der  ge- 
lahmten Seite. 

Georg  Z.,  33  Jahre  alt,  Schlosser,  ist  im  August  1902  mit  Husten,  Appetitlosigkeit  und 
zanehmendem  Schwächegefühl  erkrankt;  im  November  mußte  er  die  Arbeit  einstellen  und 
*^e  ein  halbes  Jahr  im  Krankenhaus  behandelt.  Er  wurde  gebessert  entlassen,  konnte 
eisige  Mcmate  lang  leichtere  Arbeit  leisten,  wurde  aber  später  aufs  neue  pflegebedürftig.  — 
^  21.  Jimi  1903  wurde  er  in  das  Münchener  Krankenhaus  aufgenommen. 
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Bei  seinem  Eintritt  war  Patient  fiebernd,  Ernährungszustand  sehr  reduziert  Über 
dem  linken  Oberlappen  eine  ausgedehnte  Dämpfung,  die  in  die  Herzdämpfung  übeiging; 
unbestimmtes,  verschärftes  Atmen,  und*  reichliches  Rasseln.  Auch  über  der  rechtes 
Lungenspitze  und  dem  linken  Unterlappen  war  Rasseln  zu  hören.  —  Urin  von  ziemHeh 
niedrigem  spez.  Gewicht,  ziemlich  stark  eiweißhaltig,  Daa  eitrig-schleimige  Sputum 
enthielt  Tuberkelbazillen. 

In  der  letzten  Juniwoche  klagte  der  Patient  über  Kop&chmerz  und  über  Beweguxtp- 
störungen  im  linken  Arm  und  Bein,  die  schon  drei  Wochen  zuvor  langsam  begonnen  haben 
sollen,  aber  bis  dahin  von  dem  Kranken  nicht  lästig  empfunden  worden  waren.  Neuer- 
dings fiel  es  ihm  schwer,  einen  (gegenständ  in  der  linken  Hand  zu  halten,  auch  war  dai 
Gefühl  dort  herabgesetzt. 

Die  auf  Grund  dieser  Klagen  vorgenommene  Untersuchung  des  Nervensystems  eigab 
folgenden  Status:  Augenbewegungen  frei,  Pupillen  gleich  weit,  reagierend,  keine  Hemi- 
anopsie. Im  Augenhintergrund  beiderseits  die  Papillengrenzen  unscharf,  die  Venen  aber 
nicht  besonders  gefüllt  oder  geschlängelt.  Geringe  Facialisparese  links,  Zunge  wird  gerade 
vorgestreckt.  —  Die  linke  Schulter  und  der  linke  Arm  bleiben  beim  Erheben  etwas  zurück, 
die  Kraft  der  linken  Oberarmmuskeln,  besonders  aber  der  Vorderarmmuskeln  ist  ent- 
schieden herabgesetzt,  und  zwar  sind  die  Beuger  des  Armes,  der  Hand  und  der  Finger 
noch  stärker  geschwächt  als  die  Strecker.  Alle  gröberen  Bewegungen  können  zwar  aktiv  J 
ausgeführt  werden,  aber  sie  geschehen  nur  mit  sehr  geringer  Kraft,  und  vor  aUzm  viel  1 
ungeschickter  als  rechts.  Diese  Ungeschicklichkeit  macht  sich  besonders  bei  feineren  Be-  j 
wegungen  der  Finger  geltend.  Es  besteht  kein  Tremor,  die  Muskulatur  des  linken  Armee  t»t  i 
nicht  hypertonisch,  doch  ist  der  Trioeps-  und  Vorderarmperiostreflez  beiderseits  s^r  leb- 
haft, und  links  stärker  als  rechts.  —  Am  linken  Bein  ist  die  Bewegung  im  Hüftgelenk  nur 
im  geringen  Grade  beeinträchtigt,  doch  läßt  sich  die  Gutäalmuskulatur  gegen  den  Willen 
des  Patienten  überwinden.  Die  Streckmuskulatur  des  Unterschenkels  ist  beiderseits  nahe- 
zu gleich  kräftig,  die  Unterschenkelbeuger  auf  der  linken  Seite  entschieden  schwäeber. 
Die  Wadenmuskeln  zeigen  links  H3rpertonie,  eine  leichte  Kontraktur,  und  leidlich  große 
Kraft,  dagegen  sind  die  vom  Peroneus  versorgten  Muskeln  sehr  bedeutend  geschwächt^ 
so  daß  beim  Gehen  die  Fußspitze  anstreift.  —  Der  Patellarreflex  ist.beiderseita  lebhafter 
als  gewöhnlich,  links  stärker  als  rechts.    Links  Andeutung  von  Fußklonus,  kein  BabinskL 

Die  Sensibilität  wurde  bei  der  ersten  Prüfung  für  alle  Qualitäten  normal  gefunden 
(Spitz  und  Stumpf,  Warm  und  Kalt,  Schmerzempfindung,  sowie  Lokalisation).  Bei  einer 
späteren  Untsrsuchung  stellte  sich  heraus,  daß  von  zwei  gleichzeitig  auf  beiden  Seiten  an 
symmetrischer  Stelle  ausgeführten  leichten  Berührungen  nur  die  der  rechten  Seite  wahr- 
genommen wurde.  Im  Gegensatz  zu  diesen  äußerst  geringen  „objektiv"'  nachweisbaren 
Sensibilitätsstörungen  standen  die  Angaben  des  Kranken,  indem  er  angab,  daß  er  auf  der 
ganzen  linken  Körperhälfte  anders  und  weniger  deutlich  fühle  und  Temperaturunterschiede 
imd  Schmerz  weniger  empfinde,  auch  stelle  sich  auf  der  linken  Seite  bisweilen  ein  „an- 
angenehmes Gefühl"  ein. 

Unter  rascher  Zunahme  der  Lungenerscheinungen  und  schwer  zu  stillenden  Dianböen 
verschlimmerte  sich  das  Befinden  de 3  Patienten  von  Tag  zu  Tag,  ohne  daß  die  zerebralen 
Symptome  eine  weitere  nennenswerte  Verschlimmerung  erfahren  hätten.  Am  29.  Jnni 
trat  der  Tod  ein. 

Die  Sektion  ergab  eine  schwere  tuberkulöse  Zerstörung  der  Lungen,  Darmulzera- 
tionen  und  eine  parenchymatöse  Erkrankung  beider  Nieren.  Das  Gehirn  wurde  in  Formol 
Müller  gehärtet  und  von  Herrn  Dr.  Weiler  in  Schnitte  zerlegt.  Herr  Dr.  Weilsb  hat 
mich  durch  Überlassung  dieser  Präparate  zu  großem  Danke  verpflichtet 

Im  rechten  Thalamus  findet  sich  ein  fast  walnußgroßer,  im  Zentruip  verkäster  Ta- 
berkel.  Durch  diese  Geschwulst  ist  der  rechte  Sehhügel  nach  allen  Richtungen  bedeutend 
vergrößert.  .  Der  Tumor  liegt  hauptsächlich  in  der  Gegend  des  äußeren  Kernes,  der  ebenso 
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me  die  Gitterechicht  bis  auf  einen  kleinen  Rest  verschwunden  ist.  Der  vordere  und  innere 
Kein  des  Thalamus  hat  nicht  in  demselben  Maße  gelitten,  ist  aber  sehr  faserarm.  Die 
ventrale  Kemgruppe  und  das  Centre  median  ist  auf  ein  schmales,  sehr  faserarmes  Band 
reduziert;  auch  der  rote  Kern  und  seine  nach  außen  gerichtete  Strahlung  ist  sehr  blaß, 
das  Corpus  subthalamicum  zeigt  geringe  Atrophie,  der  Pes  pedunculi  und  das  Corpus  geni- 
culatumext.  erscheinen  normal  Die  innere  Kapsel  sowie  auch  das  daran  sich  anschließende 
Mark  zeigt  bei  Weigert-  und  PALscher  Färbung  einen  viel  helleren  Ton  und  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  verquollene  und  rarefizierte  Fasern,  offenbar  infolge  des  Druckes, 
welchen  der  Tumor  auf  die  Nachbarschaft  ausübte.  Der  Linsenkem  war  intakt.  Im 
Rückenmark  fand  sich  keine  Degeneration  der  Pyramidenbahnen. 


rn-^ 


Psn  tobns  paracentralis.    Pa  hintere  Zentralwindang. 
PP  Peg  peduncuU "    " 


PP 
16. 

Nl  Nudeus  lateralin.    Nlv  Nucleus  lateralis  ventraUt. 
Na  Nudeus  anterior.    Ni  XudeuB  InternuB.    Pu  hinterster  Abschnitt  des  Llnsenkems. 
Ci  innere  Eapsei.    T  Tuberkel.    L  Gyrus  limblcus. 


Epikrise.  Während  es  leicht  verständlich  ist,  daß  durch  den  Druck  des 
Thalamustumors  auf  die  innere  Kapsel  eine  Parese  der  gegenüberliegenden 
Körperhälfte  zustande  kam,  ist  es  schwerer  zu  erklären,  warum  die  Sensibilitäts- 
stönmgen  in  unserm  Falle  so  gering  ausgesprochen  waren.  Der  laterale  Kern 
des  Thalamus  war  sicher  zum  größten  Teil  atrophisch,  und  die  ventrale  Kem- 
gruppe hatte  ebenfalls  hochgradig  gelitten;  die  ganze  Region,  in  welcher  die 
Haubenfaserung  zu  den  ventrolateralen  Kernen  und  aus  diesen  zur  inneren 
Kapsel  zieht,  war  derartig  komprimiert  und  faserarm,  daß  man  eine  viel  schwerere 
Sensibilitätsstörung  hätte  erwarten  sollen.  Der  anatomische  Befund  steht  hier 
in  einem  gewissen  Mißverhältnis  zu  den  klinischen  Erscheinungen,  und  man 
wird  sich  die  Frage  vorlegen  müssen,  ob  diejenigen  Stellen,  welche  bei  der 
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WEiGERTschen  Markscheidenfärbung  ein  verringertes  Tinktionsvermögöi  der 
Nervenfasern  aufwiesen,  in  der  Tat  auch  die  Funktion  eingebüßt  hatten.  Im 
Hinblick  auf  das  Verhalten  der  multiplen  Sklerose  ist  diese  Frage  nicht  olme 
weiteres  zu  bejahen.  Trotzdem  bleibt  die  merkwürdige  Tatsache  bestehen, 
daß  selbst  bei  hochgradiger  Druckatrophie  der  ventrolateralen  Kemgrappe  nur 
eine  sehr  geringe  Sensibilitätsstörung,  und  zwar  hauptsächhch  subjektiver  Art, 
vorhanden  war.  Da  aber  dieser  Fall  nicht  isoliert  dasteht,  und  da  auch  Oppen- 
heim i)  und  mehrere  andere  Autoren^)  darauf  hinwiesen,  daß  bei  Thalamus- 
tumoren  häufig  Sensibilitätsstörungen  ganz  vermißt  werden,  so  wird  man  za 
der  Annahme  gezwungen,  daß  die  Art  der  Herderkrankung,  d.  h.  das  langsame 
Wachtum  des  Tumors  für  die  Geringfügigkeit  der  Symptome  .maßgebend  sei.  — 
Bemerkenswert  ist  schließlich,  daß  in  unserm  Fall  zwar  sensible  aber  keine 
motorischen  Reizerscheinungen  (Chorea  oder  Athetose)  vorhanden  waren. 

Es  gilt  als  Regel,  daß  bei  Herderkrankungen  des  Kleinhirns  zwar  Störungen 
der  Motilität,  insbesondre  der  Koordination»  nicht  aber  solche  der  Sensibilität 
auftreten.  Oppenheim  äußert  sich  bei  der  Besprechung  der  Kleinhimtumoren 
dahin,  daß  nach  der  übereinstimmenden  Angabe  der  Autoren  Gefühlsstorungen 
nicht  zu  den  direkten  Kleinhimsymptomen  gehören.  Die  folgende  Beobachtung 
scheint  dafür  zu  sprechen,  daß  bei  Eleinhirnerkrankungen  unter  Umständen 
auch  Störungen  der  bewußten  Empfindung  und  zwar  der  Lageempfindung  vor- 
kommen können. 

Beobaehtling  XY.  Der  19jährige  Magazinarbeiter  Benno  W.  erlitt  im  Oktober  190S 
einen  Unfall,  indem  ihm  ein  80  Pfund  schweres  Faß  gegen  die  Stirn  fiel.  Er  war  10  3£nuten 
lang  bewußtlos,  konnte  dann  aber  weiter  arbeiten  und  bemerkte  zunächst  keinen  Schsden. 
Zwei  Monate  später  stellten  sich  Kopfschmerzen  ein,  die  immer  starker  wurden;  er  wurde 
wirr  im  Kopfe  und  litt  an  Schwindel.  Vom  Januar  an  machte  sich  eine  Abnahme  des  Seh> 
Vermögens  geltend;  auch  trat  vorübergehend  Doppelsehen  auf.  Seit  Weihnachten  konnte 
Patient  nicht  mehr  gerade  gehen  und  ist  mehrmals  hingestürzt. 

Bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus,  Mitte  Mai  1904,  war  der  Patient  hin  und  wieder 
leicht  somnolent  und  klagte  über  schwere  Schmerzen  im  Hinterkopfe.  Es  ließ  sich  eine 
hochgradige  Stauungspapille  nachweisen.  Sehvermögen  war  herabgesetzt^  auf  iinger- 
zählen  in  4  m  Entfernung.  Patient  geht  und  steht  mit  gespreizten  Beinen,  iinsicher,  nod 
droht  zu  fallen.  Bei  geschlossenen  Augen  wird  das  Schwanken  noch  starker.  Beim  Sitzen 
auf  einem  Stuhl  schwankt  der  Kranke,  so  daß  man  ihn  halten  muß.  Im  übrigen  ist  die 
aktive  Bewegung  der  Glieder  nicht  gestört,  die  motorische  Kraft  nicht  nennenswert 
herabgesetzt,  so  besteht  keine  deutliche  Ataxie  bei  Zielbewegungen. 

Die  Reflexe  sind  sämtlich  auszulösen. 

Seneibüüätepriifung:  Berührungen  wurden  überall  sofort  angegeben  und  richtig  lob* 
Bsiert;  auch  die  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  ist  vollkommen  normal,  dagegen 
werden  auf  beiden  Seiten  passive  Bewegungen  der  Füße  und  Zehen,  und  hin  und  wieder 
auch  der  Fingergelenke  ziemlich  häufig  falsch  und  oft  gar  nicht  wahrgenommen,  ebenso 


1)  Oppenheim,  Die  Geschwülste  des  Gehirns  in  Nothnagels  Handbuch  der  sp» 
Pathol.  u.  Therapie,  Bd.  9,  2.  Teil,  S.  107ff. 

2)  Eine  Anzahl  solcher  Fälle  ist  zusammengestellt  bei  Hbnschen,  Bd.  3. 
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Mich  passive  Bewegungen  in  anderen  Gelenken  der  unteren  Extremitäten.  Dieses  Verhalten 
rar  bei  mehrmaliger  Vornahme  der  Prüfungen  gfuiz  konstant  nachweisbar,  und  da  der 
Kranke  zur  selben  Zeit  alle  einfachen  Berührungen  richtig  angab,  so  konnte  der  Ausfall 
ier  Bewegungsempfindung  nicht  etwa  auf  Mangel  an  Aufmerksamkeit  bezogen  werden. 

Der  Puls  war  verlangsamt  bis  auf  58,  die  Temperatur  normal;  an  der  rechten  Lungen- 
ipitze  ließ  sich  Dämpfung  und  Rasseln  nachweisen. 

Im  weiteren  Verlaufe  stellten  sich  mehrmals  kurzdauernde  Ohnmachtsanfälle  ein. 

Ende  Mai  begann  der  Kranke  über  Gliederschmerzen  zu  klagen,  denen  eine  gewisse 
Druckhyperasthesie  entsprach,  die  Benommenheit  nahm  zu,  es  stellte  sich  Nackensteifig- 
kdt  ein,  sowie  das  KEBNiosche  Symptom.  Eine  Lumbalpunktion  ergab  trübe,  eiweiß- 
haltige Flüssigkeit  mit  L3rmphozyten,  und  Erhöhung  des  Druckes.  Die  Temperatur  stieg 
nf  37,8.    Am  4.  Juni  trat  plötzlich  der  Tod  ein. 

Die  SeBion  ergab  tuberkulöse  Herde  im  rechten,  und  in  geringerem  Grade  auch  im 
Enken  Oberlappen  der  Lunge,  hochgradigen  Hydrocephalus  internus,  beginnende  Basilar- 
meningitis  und  einen  kastaniengroßen,  käsigen  Tuberkel  in  der  linken  ELleinhimhemisphäre. 

Der  vorliegende  Fall  scheint  zu  zeigen,  daß  bei  einer  Kleinhimerkrankung 
nicht  nur  Störungen  jener  zentripetalen  Eindrücke  stattfinden,  welche,  ohne 
mm  Bewußtsein  zu  gelangen,  für  die  Koordination  der  Bewegungen  und  nament- 
lici  für  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  dienen,  sondern  daß  auch  die  betvußte 
Wahrnehmung  von  Bewegungsempfindungen  Schaden  leiden  kann.  Freilich 
war  diese  Störung  der  Bewegungsempfindung  nicht  so  hochgradig,  wie  man  sie 
oft  bei  der  Tabes  findet,  auch  mahnt  der  Umstand,  daß  sie  auf  beiden  Seiten 
nachweisbar  war,  während  der  Kleinhimtuberkel  nur  einseitig  saß,  und  die 
andre  Kleinhirnhälfte  vielleicht  nur  durch  den  Druck  schädigte,  zur  Vorsicht 
bei  der  Beurteilimg  dieser  Beobachtung.  Die  übrigen  Gefühlsqualitäten  waren 
vollständig  intakt,  wie  dies  auch  sonst  bei  Kleinhimaffektionen  immer^  be- 
obachtet wurde.  —  Bei  Oppenheim *)  findet  sich  zwar  eine  Reihe  von  Klein- 
bimgeschwülsten  erwähnt,  die  mit  Sensibilitätsstörungen  verliefen,  insbesondre 
der  Fall  von  Preston,  welcher  durch  Verlust  des  Muskelsinnes  ausgezeichnet 
war,  jedoch  nimmt  Oppenheim  an,  daß  diese  Störungen  durch  eine  Schädigung 
andrer  benachbarter  Himteile  zu  erklären  sei.  v.  Gehuchteh  und  Lewan- 
DowsKi*)  nehmen  dagegen  an,  daß  über  das  Kleinhirn  eine  Nebenbahn  der 
Sensibilität  ziehe. 

Ein  Überblick  über  die  Kasuistik  lehrt  zunächst,  daß  zwischen  den  moto- 
riachen  und  sensiblen  Störungen  bei  zerebralen  Herderkrankungen  kein  ParaUe- 
Usmm  besteht;  es  können  demnach  die  Bahnen  und  Zentren  für  die  motorischen 
und  sensiblen  Funktionen  unmöglich  in  dem  Grade  zusammenfallen,  wie  dies 
von  manchen  Autoren  gelehrt  wird.  Es  kommen,  wenn  auch  selten,  reine 
sensible  Halbseitenstörungen  ohne  jede  motorische  Lähmung  vor,  imd  in  diesen 
Fällen  ist  wiederholt  aber  nicht  immer  eine  gleichseitige  Hemianopsie  beobachtet 
worden.  —  Viel  häufiger  sind  reine  motorische  Lähmungen  ohne  Sensibilitäts- 

1)  Oppenheim  in  Nothnagels  Handbuch  Bd.  9,  2.  Teil,  S.  143. 

2)  Lewandowski,  Verrichtungen  des  Kleinhirns.    Archiv  f.  Anatomie  und  Physio- 
logie 1903. 
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defekte,  wobei  nochmals  betont  sein  soll,  daß  bei  manchen  Hemiple^en 
unmittelbar  nach  dem  Insult  das  normale  Verhalten  der  Sensibilität  konstal 
werden  kann,  und  daß  dies  nicht  nur  bei  leichten,  sondern  auch  bei  schwen 
und  bleibenden  Lähmungen  vorkommt.     Solche  Fälle  dürften,  soweit  m< 
eigene  Erfahrung  reicht,  niemals  mit  Hemianopsie  verknüpft  sein,  wenn  es 
nur  um  einen  einzigen  Herd  handelt. 

In  der  Mehrzahl  aller  Fälle  sind  die  zerebralen  Hemiplegien  mit  Hern 
anästhesien  kombiniert,  doch  auch  unter  diesen  steht  bald  die  erstere  ba| 
die  letztere  im  Vordergrund,  so  daß  oft  schwere  motorische  Lähmungen  mit 
geringfügigen  SensibiUtätsdefekten,  manchmal  auch  schwere  Hemianästheai 
nur  mit  unbedeutenden  Lähmungserscheinungen  einhei^hen.     Eine  Regt 
scheint  nur  insofern  zu  bestehen,  als  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Stönu 
nicht  die  ganze  Eörperhälfte  gleichmäßig  befällt,  immer  derjenige  Absclmii 
die  stärkste  Sensibihtätsstörung  aufweist,  der  auch  am  meisten  gelähmt 
Dies  läßt  sich  am  besten  erkennen  bei  den  Herden,  welche  in  der  Rinde  od« 
in  ihrer  Nachbarschaft  im  Stabkranz  gelegen  sind.    Dort  müssen  also  die  mota 
rischen  und  sensiblen  Bahnen  und  Zentren  nach  Ghedmaßen  geordnet  ziemi 
hch  nahe  beisammen  liegen.    Bei  Herden,  welche  auf  die  innere  Kapsel  be| 
schränkt  sind,  herrscht  der  gewöhnliche  Typus  der  Lähmung  und  Anästhesn. 
der  ganzen  Körperhälfte  vor,  und  ein  ausschließliches  Befallensein  des  Eopfea^}, 
des  Beines  oder  des  Armes  wird  dabei  nur  selten  beobachtet. 

Die  Hemianästhesie  kann  bei  größeren  zerebralen  Herden  zu  Anfang 
vollkommene  sein,  sie  bezieht  sich  dann  auf  alle  SensibiUtätsqualitäten, 
am  Kopf  und  Rumpf  fast  genau  bis  zur  Mittellinie  und  es  gelängen  von 
betroffenen  Körperhälfte  überhaupt  keine  Eindrücke  mehr  zum  Bewußtseii^j 
ja  diese  Körperhälfte  kann  überhaupt  aus  dem  Bewußtsein  des  Kranken 
ausgelöscht  sein,  so  daß  er  sich  über  die  vorhandene  Lähmung  gar  nicht  ins 
klare  kommt.  Selbst  die  stärksten  schmerzhaften  Eindrücke  erzeugen  in  solchen 
Fällen  nur  unbewußte  reflektorische  Bewegungen  und  eine  allgemeine  Unruhe, 
ein  Unbehagen,  dessen  Ursache  der  Kranke  nicht  zu  deuten  vermag. 

Aber  solche  totale  Hemianästhesien  sind  niemals  von  langer  Dauer;  baÜ 
setzt  eine  Restitution  ein,  die  in  ganz  gesetzmäßiger  Weise  verlauft.  Stets 
stellen  sich  zunächst  in  den  der  Mittelhnie  benachbarten  Teilen  des  Kopfes  und 
des  Rumpfes  wieder  gewisse  Empfindungen  ein,  imd  zwar  zuerst  für  Schmen 
dann  für  Berührungen,  später  auch  für  Temperatureindrücke.  Frühzeitig  pflegt 
auch  die  Schleimhaut  des  Mundes,  der  Nase  und  die  Konjunktiva  der  Augen 
das  Empfindungsvermögen  wiederzuerlangen.  Die  lateralen  Partien  des 
Kopfes  imd  Halses  (in  der  Umgebung  des  Ohres)  und  des  Rumpfes,  besonders 
aber  die  Extremitäten  bleiben  in  der  nächsten  Zeit  noch  anästhetisch.  Im 
weiteren  Verlauf  kann  die  Empfindung  am  Kopf  und  Rumpf  ganz  zur  Norm 
zurückkehren,  wobei  die  lateralen  Abschnitte  zunächst  noch  eine  gewisse  Hyp- 
ästhesie  zeigen,  nur  der  Arm  von  der  Schulter  ab  imd  das  Bein  von  der  Hüfte 
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b  weisen  noch  stärkere  Sensibilitätsstörungen  auf.  Dann  pflegt  sich  auch  das 
impfindungsvermögen  der  Extremitäten  zu  bessern,  was  sich  zuerst  an  den 
roximalen  Abschnitten  geltend  macht,  während  Vorderarm  und  Unterschenkel, 
smentlich  aber  Hand  und  Finger,  besonders  die  Fingerspitzen,  am  stärksten 
nd  längsten  eine  Sensibilitätsstörung  aufweisen.  Dieses  Verhalten  ist  übrigens 
Q  der  oberen  Extremität  meist  deutlicher  zu  verfolgen,  als  an  der  unteren. 
Iddießhch  kann  eine  Hemianästhesie,  auch  wenn  sie  zu  Anfang  recht  erhebUch 
»r,  wieder  vollständig  verschwinden,  und  ich  habe  Fälle  gesehen,  wo  nach  einer 
feihe  von  Wochen  selbst  an  den  Fingern  nicht  mehr  die  geringste  Sensibilitäts- 
tönmg  nachweisbar  war. 

Eine  solche  vollständige  Restitution  der  Hemianästhesie  ist  jedoch  keines- 
legB  die  Kegel,  und  viel  häufiger,  als  man  bei  flüchtiger  Untersuchung  annehmen 
Aochte,  bleiben  dauernde  und  erhebhche  Sensibilitätsdefekte  namentUch  an 
kn  Armen  und  den  Beinen,  manchmal  aber  auch  eine  Hypästhesie  in  den 
iKteralen  Abschnitten  von  Kopf  i)  und  Rumpf  zurück.  Wenn  wir  von  diesen 
RDen  absehen,  so  wird  man  sagen  können,  daß  die  Restitution  der  Sensibilität 
Br  gewöhnUch  in  viel  vollkommenerer  Weise  geschieht  als  die  der  Motilität  und 
fies  ist  begreiflich,  wenn  wir  uns  daran  erinnern,  daß  die  sensiblen  Bahnen  aus 
Rner  größeren  Zahl  von  hintereinander  geschalteten  Neuronen  zusanmiengesetzt 
■nd  als  die  relativ  einfacher  gebauten  motorischen  Leitungswege.  Mit  jeder 
wichen  neuen  Kemgruppe,  welche  in  die  sensible  Bahn  eingeschaltet  ist, 
liid  aber  die  MögHchkeit  der  Reizübertragung  auf  andere,  kollaterale  Bahnen 
größer  und  man  möchte  die  sensiblen  Nervenbahnen  mit  jenen  Blutgefäß- 
berirken  vergleichen,  welche  wegen  des  Vorhandenseins  zahlreicher  Anastomosen 
£e  Ausbildung  eines  ausgedehnten  Eollateralkreislaufes  zulassen  und  in  denen 
tehalb  eine  Störung  der  Blutzirkulation  leicht  ausgeglichen  werden  kann. 
Daß  die  sensiblen  Störungen  durch  Bildung  einer  solchen  KoUateralinnervation 
fthr  viel  vollständiger  ausgeglichen  werden  können,  als  die  motorischen,  sehen 
wir  übrigens  nicht  bloß  bei  den  Erkrankungen  des  zentralen,  sondern  auch  des 
t^phen8(Jien  Nervensystems:  Wenn  der  Nervus  radialis  oder  ulnaris  durch- 
schnitten wird,  so  pflegt  sich  das  Gebiet  der  Sensibilitätsstörung  bald  zu  ver- 
klcinem  und  sie  kann  nach  einiger  Zeit  bis  auf  eine  geringe  Ausdehnung  und 
WS  auf  eine  leichte  Abstumpfung  der  (Jefühlswahmehmung  vollständig  ver- 
tthwmden,  während  die  motorische  Lähmung  dauernd  bleibt.  Auch  von  den 
»nablen  Rückenmarks-  imd  Wurzelsegmenten  ist  es  bekannt,  daß  sie  sich 
^eit  überdecken,  so  daß  die  Läsion  eines  einzelnen  Segments  kaum  zu  erkenn- 
^n  Störungen  der  Empfindung  führt. 

Während  also  bei  den  sensiblen  Ausfallserscheinungen  zerebralen  Ursprungs 
gewöhnlich  eine  Restitution  in  der  Weise  stattfindet,  daß  das  Gebiet  des  Sensi- 
Witatsdefektes  von  der  Mittellinie  immer  mehr  zurückweicht  und  sich  auf  die 

^)  Vgl  die  Fälle  von  Long  und  die  eigenen  Beobachtungen  X  und  XI. 
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distalen  Eörperpartien  einschränkt,  sehen  wir  auffäiligerweise,  daß  die  nicht  1 
selten  vorkommenden  stibjektiven  Reizerscheinungen,  das  Kribbeln,  Wimmeb 
und   Brennen,   eine   solche  Einschränkung  ihres  Ausbreitungsbezirkes  nicht 
erfahren,    und    oft    jahrelang   in    der    alten   Ausdehnung   bestehen   blähen 
(vgl.  S.  11). 

Es  ist  schwer  zu  sagen,  warum  die  Restitution  der  SensibiUtät  in  dem  dn^ 
Falle  eine  vollkommene,  in  dem  andern  eine  unvollkommene  wird.  —  Bei  dner 
totalen  Zerstörung  der  Pyramidenbahn  kann  bekanntlich  die  Restitution  der 
Motihtät  sehr  verschieden  weit  gehen  und  das  eine  Mal  zu  einer  kaum  nenn^is- 
werten,  das  andre  Mal  zu  einer  sehr  weitgehenden  Besserung  der  Lähmung 
führen,  doch  bleibt  dabei  immer  eine  gewisse  Störung  der  Gebrauchsfähigkeit^ 
namenthch  der  Extremitäten  zurück,  während  bei  partiellen  Lasionen  der 
Pyramidenbahn  zwar  auch  zuerst  eine  vollständige  Halbseitenlähmung,  dann 
aber  eine  sehr  weitgehende  Wiederherstellung  einzutreten  pflegt.  In  analoger 
Weise  könnte  man  vermuten,  daß  auch  bei  einer  totalen  Zerstörung  der  sen- 
siblen Leitungsbahn  dauernde  und  erhebliche  Sensibilitätsstörungen  zurück- 
bleiben, während  bei  2ierstörung  nur  eines  Teiles  der  Bahn  zwar  auch  zunächst 
eine  ausgedehnte  Hemihypästhesie  eintreten  kann,  die  sich  aber  im  Laufe  der 
Zeit  zurückbildet.  Jedoch  ist  zu  bedenken,  daß  in  manchen  Fällen,  unter 
andern  in  unsrer  Beobachtung  VI,  auch  nach  voUständiger  Zerstörung  aller 
sensiblen  Leitungsbahnen  für  eine  Seite  noch  eine  ziemhch  weitgehende  Resti- 
tution des  Empfindungsvermögens  beobachtet  wurde.  Wir  mußten  diese 
Wiederherstellung  durch  ein  vikariirendes  Eintreten  der  andern  OroBhimh&lfte 
erklären,  aber  dabei  bleibt  es  unverständlich,  warum  eine  solche  Besserung  der 
sensiblen  Funktionen  in  manchen  Fällen  fast  ganz  ausbleibt  (vgl.  Beobachtung 
X  u.  XI).  Vielleicht  spielen  individuelle  Verschiedenheiten  eine  Rolle,  auch 
könnte  man  daran  denken,  daß  die  Möglichkeit  einer  Restitution  davon  ab- 
hängig sei,  in  welcher  Höhe  der  sensiblen  Bahn  der  Herd  gelegen  ist.  Aus  den 
vorliegenden  Beobachtungen  von  Long  und  Henschen  scheint  sich  zu  ergeben, 
daß  bei  größeren  Herden  in  der  Havbenregion  die  Sensibilitätsdefekte  schwer 
und  bleibend  zu  sein  pflegen,  bei  Erkrankungen  der  Hirnrinde  imd  des  benach- 
barten Stabkranzes  wird  dagegen  gewöhnUch  eine  weitgehende  Besserung 
beobachtet.  Dejebine  und  Long  nehmen  an,  daß  eine  Zerstörung  der  inneren 
Kapsel  nur  dann  zu  bleibenden  Sensibihtätsstörungen  führt,  wenn  gleichzeitig 
die  ventrolaterale  Eemgruppe  des  Thalamus  in  die  Zerstörung  einbegriffen  ist 
jedoch  kann  diese  Anschauung  auf  Grund  der  oben  erwähnten  Fälle  VI  und  XII 
nicht  in  vollem  Umfang  aufrecht  erhalten  bleibeiL  Es  fanden  sich  auch  dann 
bleibende  und  erhebliche  Sensibihtätsstörungen,  wenn  nur  die  vom  Thala- 
mus zur  Rinde  führenden  Bahnen  in  vollem  Umfang  zerstört  waren,  wobei 
der  Thalamus  selbst  nicht  in  den  Erweichungsherd  mit  einbegriffen  war.  Der 
Grad  und  die  Ausdehnung  eines  Sensibilitätsdefektes  ist  übrigens  nicht  nur 
abhängig  von  der  Lage  und  der  Ausdehnung  des  zerebralen  Herdes,  sondern 
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auch  von  der  speziellen  Art  dieser  Herderkrankung.  Die  langsam  sich  aus- 
dehnenden Prozesse,  also  die  Tumoren,  zeigen  im  Verhältnis  eine  sehr  viel 
geringere  Sensibilitatsstörung  als  wie  die  plötzlich  entstandenen,  also  die  Blu- 
tungen oder  Erweichungsherde,  auch  wenn  sie  dieselbe  Größe  und  Lokahsation 
darbieten.  Das  zeigt  der  Vergleich  zwischen  imsem  Beobachtungen  XIII  und 
XIV,  und  dies  geht  auch  aus  den  Darstellungen  Oppenheims  hervor.  Es  mag 
dies  einmal  davon  herrühren,  daß  bei  den  Tumoren  die  benachbarten  Bahnen 
zwar  komprimiert  werden,  aber  doch  ausweichen  können  und  nicht  voll- 
kommen zerstört  werden,  oder  davon,  daß  bei  langsam  wachsenden  Prozessen 
die  Zeit  und  die  Möglichkeit  einer  Funktionsübemahme  durch  andere,  vika* 
liierende  Bahnen  besser  gegeben  ist. 

Wenn  eine  Hemianästhesie  von  vornherein  nicht  vollständig  ist,  so  zeigt 
de  denselben  Typus  wie  er  nach  der  Besserung  einer  ursprünglich  totalen 
Hemianästhesie  beobachtet  wird,  d.  h.  die  der  Mittellinie  benachbarten  Teile 
des  Kopfes  und  Rumpfes  erweisen  sich  schon  sofort  nach  dem  Schlaganfall 
als  wenig  oder  gar  nicht  betroffen  imd  am  schwersten  oder  allein  ausgesprochen 
aind  die  Empfindungsstörungen  an  den  Extremitäten  und  besonders  an  der 
Hand.    Auch  hierin  läßt  sich  die  Analogie  mit  den  motorischen  Lähmungen 
nicht  verkennen:  Wenn  eine  ursprünglich  totale  und  schlaffe  Hemiplegie  sich 
bessert,  so  stellt  sich  zuerst  die  Bewegungsfähigkeit  des  Gesichtes,  der  Zunge, 
des  Gaumens,  des  Rumpfes,  kurz  der  gewöhnlich  bilateral  symmetrisch  inner- 
vierten Muskelgruppen  wieder  her,  und  an  den  Extremitäten  werden  gewisse, 
funktionell   zusammengehörige  Muskelgruppen  ausgiebiger  wieder  innerviert 
als  wie  andere.    Ist  aber  eine  Hemiplegie  von  vornherein  nicht  vollständig  und 
schlaff,  so  zeigt  sie  schon  von  Anfang  an  denselben,  von  Wernicke  und  Manx 
beschriebenen  Typus,  welchen  die  totalen  Hemiplegien  erst  nach  der  Besserung 
aufweisen.     Ebenso  zeigen  bei  leichten  Hemianästhesien  nur  diejenigen  Ab- 
schnitte einen  Sensibilitätsdefekt,  welche  nach  schweren  Hemianästhesien  am 
spätesten  und  unvollkommensten  einer  Restitution  zugänglich  sind,  und  zwar 
wird  man  sagen  können,  daß  es  diejenigen  Teile  sind,  an  welchen  das  Tastver- 
mögen am  individuellsten  ausgebildet  ist,  also  insbesondre  Hand  und  Finger. 
Die  Verteilung  und  überhaupt  das  Bild  der  SensibiUtätsstörungen  bei  zere- 
bralen Herderkrankungen  ist  also  sehr  gleichförmig,  während  die  zugrunde 
liegenden  anatomischen  Veränderungen  die  größte  Verschiedenheit  aufweisen, 
es  ist  also  in  ziemlich  weitem  Grade  unabhängig  von  der  Höhe,  in  welch»  die 
^nsible  Bahn  des  Gehirns  betroffen  wurde.    Gleichgültig  ob  der  Herd  die  Hirn- 
rinde oder  den  Stabkranz  oder  den  Thalamus  oder  die  Haube  betroffen  hat, 
inmier  sind  die  lateralen  Abschnitte  und  namentlich  die  distalen  Teile  der 
Eitremitäten  entweder  von  vornherein  am  stärksten  befallen  ader  am  schwersten 
der  Restitution  zugänglich.     Die  SensibiUtätsstörungen  nach  zerebralen  Er- 
knmkungen  sind  also  im  wesentlichen  senkrecht  zur  Verteilung  der  Segmente 
angeordnet. 
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Was  die  Sensibilitätsqualitäten  anbetrifft,  so  bestätigen  unsere  Fälle  im  all- 
gemeinen  die  von  Monakow^)  aufgestellte  Regel,  daß  bei  zerebralen  Proz^a^ 
am  wenigsten  die  Schmerzempfindung  gestört  ist;  wesentlich  mehr  bedn- 
trächtigt  ist  der  Temperatursinn  und  Drucksinn,  am  stärksten  geschädigt  der 
Ortsinn,  Raumsinn  und  die  Muskelempfindung,  imd  schließlich  die  Zusammeih 
fassimg  dieser  elementaren  Empfindungen  zu  einem  Gresamturteil  auf  Grund 
der  früher  erworbenen  taktilen  imd  optischen  Erinnerungsbilder,  die  sogenannte 
Stereognose  oder  das  Tasturteil.  Während  aber  Monakow  diese  Reihenfolge 
im  Verhalten  der  Sensibihtät  nur  für  die  Affektionen  der  zentroparietalen  Rinde 
aufstellt,  scheint  aus  unsem  Beobachtungen  hervorzugehen,  daß  auch  bei  den 
Herderkrankungen  der  subkortikalen  Bahnen  und  des  Thalamus  das  Verhalten 
der  einzelnen  Sensibilitätsqualitäten  im  wesentlichen  gleichartig  ist;  daß  dieser 
Typus  der  Sensibiütätsstörungen  auch  bei  den  Erkrankungen  der  Regio  sub- 
thalamica,  bzw.  der  Haube  vorkommt,  dafür  spricht  die  folgende  Beobachtung, 
bei  welcher  ein  gummöser  Prozeß  in  der  Gegend  des  Himschenkelfußes  und  des 
Tractus  opticus  mit  Übergreifen  auf  die  Haubenregion  angenommen  werden 
mußte: 

Beobaobtang  X  YI.  Der  35jälirige  Patient  war  unter  schweren  Kopfsclimerzen  an  einer 
langsam  zunehmenden,  auf  die  linke  Gesichtshälfte,  den  linken  Arm,  und  später  auch  das 
linke  Bein  sich  erstreckenden  Hemiplegie  erkrankt,  Ptosis  des  rechten  Auges,  linksseitige  He» 
mianopsie  mit  ausgesprochener  WERNiCKEscherhemioptischer  Pupillenreaktion,  später  nea- 
ritische  Atrophie  des  rechten  Optikus  sprachen  für  einen  basalen  Krankheitsherd.  Sensibüi- 
tatsstörungen  stellten  sich  erst  einige  Wochen  nach  der  motorischen  Lähmung  ein,  offenbar 
infolge  eines  Fortschreitens  des  Prozesses  auf  die  Haubenfelder  der  Regio  subthalamica(ygL 
'Fig.  17).  Und  zwar  machte  sich  zunächst  eine  schwere  Störung  des  Lage-  und  Bewegongs- 
gefühls  im  linken  Arm  und  Bein  mit  Astereognose  geltend,  später  ließ  sich  eine  hochgradige 
Herabsetzung  der  Temperaturempfindung,  besonders  für  Warm,  der  ganzen  linken  Körper- 
hälfte bis  zur  Medianlinie,  auch  des  Gesichts  feststellen.  Die  Berührungsempfindimg  war 
in  geringerem  Grade  gestört,  im  Gesicht  und  am  Rumpf  nur  angedeutet,  an  den  Extremi- 
täten viel  stärker.  Die  Schmerzempfindung  war  am  wenigsten  herabgesetzt  nnd  zwar  nur 
an  Hand  und  Fuß,  dagegen  bestanden  heftige  Spontanschmerzen  im  linken  Arm  und  Bein. 
—  Nach  Einleitung  einer  Schmierkur  verschwanden  zunächst  die  Schmerzen  und  die  Stö- 
rungen der  Schmerzempfindung,  dann  beschränkte  sich  die  Störung  der  Berührungsemp- 
findung auf  leichte  Defekte  an  den  distalen  Enden  der  Extremitäten;  die  Temperatuiemp- 
findung  und  vor  allem  das  Muskelgefühl  mit  der  Stereognose  blieb  jedoch  bis  zum  Austritt 
des  Kranken  in  viel  höherem  Grade  defekt 

Man  wird  also  aus  dem  Typus  der  Sensibilitatsstömiig,  d.  h.  aus 
dem  Vorwiegen  der  einen  oder  anderen  Empfindimgsstörung  keinen  zuver- 
lässigen Schluß  auf  die  kortikale  oder  subkortikale  Lage  des  Herdes  ziehen 
können. 

Im  einzelnen  ist  noch  folgendes  nachzutragen: 


1)  v.  Monakow,  Ergebnisse  der  Physiologie  Bd.  1,  2.  Abt,  S.  630. 
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Wenn  die  Störung  der  Berührungsempfindung^)  nur  eine  unvollständige  ist, 
oder  wenn  sie  im  Verlauf  der  Zeit  eine  Besserung  erfahren  hat,  so  werden  an 
den  hypästhetischen  Stellen  nur  gröbere  Berührungen,  etwa  mit  der  Finger- 
kuppe wahrgenommen,  feinste  Berührungen,  mit  dem  Wattebausch,  nicht  mehr. 
An  denjenigen  Stellen,  wo  die  Störung  der  Berührungsempfindimg  hochgradig 
ist,  wild  nur  ein  starker  Druck  wahrgenommen,  welcher  auch  auf  die  unterhalb 
der  Haut  gelegenen  Gebilde,  also  auf  Muskeln,  Fascien,  Knochen  einwirkt  oder 
geradezu  die  GUeder  erschüttert.  Strümpell^)  hat  diese  Empfindung  der  tiefen 
Teile  als  „Drucksinn"  bezeichnet  und  von  der  Oberflächenempfindung  der  Haut 
unterschieden.  Unter  Zugrundelegung  dieser  Unterscheidung  würde  also  der 
übliche  Befund  in  der  Weise  zu  beschreiben  sein,  daß  in  den  medianen  Ab- 
schnitten, etwa  an  den  Nasenflügeln,  die  Berührungsempfindung  erhalten  oder 
nur  leicht  herabgesetzt,  in  den  lateralen  Partien,  z.B.  um  das  Ohr  erloschen  sei» 
während  in  dieser  letzteren  Region  die  Druckempfindung  noch  vorhanden,  und 
nur  an  den  Extremitäten  herabgesetzt  oder  aufgehoben  ist.  Den  von  Strüm- 
pell besonders  bei  manchen  Bückenmarkskrankheiteu  erhobenen  Befund  einer 
Aufhebung  des  Drucksinns  bei  Erhaltensein  der  Berührungsempfindimg  habe 
ich  in  den  darauf  hin  untersuchten  Fällen  von  zerebraler  Hemihypästhesie 
nicht  konstatieren  können.  —  Viel  weniger  als  die  Stärke  der  Berührung  bzw. 
des  Drucks  fällt  ihre  Ausdehnung  ins  Gewicht:  eine  strichförmige  Berührung 
mit  der  Fingerkuppe  oder  der  Nadel  wurde  in  unsem  Fällen  gewöhnlich  nicht 
besser  wahrgenommen  als  die  Berührung  eines  zirkimiskripten  Punktes.  —  Das 
Erkennungsvermögen  für  die  besondern  Eigenschaften  des  die  Haut  berühr- 
enden Gegenstandes,  ob  er  spitz  oder  stimipf ,  rauh  oder  glatt  ist,  zeigte  sich 
oft  auch  an  solchen  Stellen  wesentlich  gestört,  wo  die  einfache  Berührung 
richtig  registriert  wurde. 

Unter  den  Empfindungen,  welche  sich  frühzeitig  wieder  herstellen,  ist  die 
Wahmehmung  des  Schmerzes  zu  nennen,  ja  man  kann  sagen,  daß  der  totale 
Verlust  der  Schmerzempfindung  (wenn  wir  von  den  hysterischen  Hemianalgesien 
absehen)  nur  bei  den  allerschwersten  Fällen  von  Hemianästhesie  vorkommt, 
and  bei  diesen  nur  in  den  ersten  Tagen.  Wohl  immer  ist  die  Wiederkehr  der 
Schmerzempfindung  das  erste  Zeichen  der  beginnenden  Besserung,  und  das 

1)  Der  Auadruck  „Berührungsempfindung"  wurde  deshalb  vorgezogen,  weü  er  ein- 
deutig ist,  während  das  häufig  im  selben  Sinne  gebrauchte  Wort  „Ta«tempfindung"  leicht 
ni  VerwechBlungen  fuhren  kann.  Unter  „Tasten"  oder  „Betasten"  versteht  man  im 
gewöhnlichen  Sprachgebrauch  nicht  die  einfache  Wahmehmung  einer  Berührungsempfin- 
dmig  seitena  der  Haut,  sondern  vielmehr  die  Orientierung  über  die  Beschaffenheit  eines 
Gegenstandes  durch  aktive  Bewegungen  der  fühlenden  Glieder,  besonders  der  Hände. 
Der  von  Weknicke  gebrauchte  Ausdruck  „Tastlähmung"  bedeutet  dementsprechend  die 
Unfihigkeit,  sich  durch  Betästen  ein  Urteil  zu  bilden,  und  fällt  in  der  Haupts£u;he  mit  dem 
Begriff  des  Verlustes  der  Stereognose  zusammen. 

2)  V.  StbItmfbll,  Über  die  Bedeutung  der  Sensibilitätsprüfungen  mit  besondrer  Be> 
rücksichtigung  des  Drucksinnes.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1904,  Nr.  39  u.  40. 
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etarke  Kneifen  einer  Hautfalte,  oder  die  Applikation  eines  starken  faiadischen 
Stroms^)  wird  oft  schon  als  deutlicher  Schmerz  wahrgenommen,  wenn  von 
Berührungs-,  Druck-,  Temperaturempfindung  und  Lokalisationsvermögen  noch 
gar  nicht  die  Rede  ist,  wenn  also  der  Patient  über  Art  und  Ort  des  schmen- 
haften  Eindrucks  ganz  im  unklaren  ist.  In  solchen  Fällen  wird  der  Schmeix 
nicht  an  einem  zirkumskripten  Punkt  wahrgenommen,  sondern  auf  ein  viel 
größeres  Gebiet  projiziert,  beim  Kneifen  einer  Hautfalte  der  Hand  empfindet 
der  Kranke  ein  schmerzhaftes  Brennen  im  ganzen  Arm  bis  zur  Schulter. 

Vergleicht  man  in  solchen  Fällen,  wo  die  Schmerzempfindung  scheinbar 
wieder  hergestellt  ist,  die  beiden  Körperhälften,  so  findet  man  doch  noch  lange 
Zeit  nach  dem  Insult,  ja  noch  nach  Jahren,  eine  gewisse  Hypalgesie  auf  der 
kranken  Seite,  d.  h.  ein  Eindruck,  der  auf  der  gesunden  Seite  schon  deutlich 
als  Schmerz  empfunden  wird,  erweckt  auf  der  kranken  selbst  bis  zur  Median- 
linie keine  unangenehmen  Gefühle.  Dies  läßt  sich  oft  besonders  deutlich  bei  | 
Anwendung  des  elektrischen  Stromes  mit  der  sogenannten  Schmerzelektrode  ; 
nachweisen  (siehe  Beobachtung  XI).  In  scheinbarem  Gegensatz  dazu  stehen 
die  nicht  seltenen  Fälle,  wo  auf  der  kranken  Seite  eine  Hyperalg^e  besteht, 
und  wo  alle  Berührungen,  ja  schon  das  Anstreifen  der  Kleider  oder  der  Bett- 
wäsche ein  peinliches  (Jefühl  des  Brennens  erzeugt  (cf .  Beobachtung  2,  3  und  6). 
Ob  diese  Hyperalgesie  nur  dann  eintritt,  wenn  bestimmte  Bahnen  und  Zentren 
lädiert  sind,  läßt  sich  schwer  sagen,  doch  sprechen  die  vorliegenden  Beobach- 
tungen eher  gegen  als  für  diese  Anschauung,  indem  die  Hjrperalgesie  sowohl 
bei  Affektionen  des  Stabkranzes  und  der  Rinde,  als  auch  der  Regio  subthalamica 
beobachtet  wurde.  —  Mit  dieser  Hyperalgesie  bei  Berührungen  dürfen  nicht 
verwechselt  werden  die  spontanen  Schmerzen,  welche  bisweilen  zu  furchtbarer 
Heftigkeit  sich  steigern  können.  Wenn  man  auch  auf  Grund  des  EDiNGEBschen 
Falles  annehmen  muß,  daß  diese  zentralen  Schmerzen  bei  Herden  in  der  Regio 
subthalamica  auftreten  können,  so  zeigen  doch  einige  Beobachtungen  aus  der 
Literatur,  daß  auch  Herde  in  der  Rinde  oder  inpi  Stabkranz  bisweilen  zu  solchen 
Schmerzen  führen  können.  Das  Auftreten  von  Schmerzen  wird  also  wohl  kaum 
zur  Lokalisation  des  Herdes  herangezogen  werden  köimen,  auch  kann  ich 
Brissaud  nicht  beistimmen,  wenn  er  sagt,  daß  der  Schmerz  hauptsächlich  bei 
solchen  Hemiplegien  auftrete,  die  mit  Amyotrophien  einhergehen.  —  Auf 
Seite  11  wurde  bereits  jener  spontanen  Reizerscheinungen  gedacht,  welche  sich 
in  Anfällen  von  Kribbeln,  Ameisenlaufen  oder  Wimmeln  äußern;  sie  scheinen 
besonders  bei  kleinen  Herden  vorzukommen,  und  das  Gebiet  ihrer  peripheren 
Projektion  erfährt  für  gewöhnlich  im  Lauf  der  Zeit  keine  Einschränkung. 

1)  Das  Stechen  mit  der  Nadel  eignet  sich  weniger  zur  Prüfung  der  Schmeraempfin- 
dung,  einmal  deswegen,  weil  es  eine  Verletzung  setzt  und  zu  Infektion  Veranlassung  geben 
kann,  und  dann,  weil  der  Stich  nur  auf  einen  engumschriebenen  Punkt  der  Haut  «nviikt 
Da  diese  ni'ht  gleichmäßig  mit  schmerzempfindenden  Nerven  ausgestattet  ist^  werden  die 
Resultate  häufig  unzuverlässig. 
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Das  Unterscheidungsvermögen  iüiWarm  und  Kalt  ist  in  den  meisten  Fällen 
starker  gestört  als  die  einfache  Berührungsempfindung,  imd  es  pflegt  sich  ge- 
wöhnlich bei  der  Restitution  entschieden  später  wieder  herzustellen  als  diese. 
Wenn  die  Temperaturdifferenz  der  zur  Prüfung  verwandten  Reagensgläser  nur 
unbedeutend  ist,  so  läßt  sich  oft  noch  nach  Monaten  und  Jahren  eine  halb- 
seitige Störung  der  Temperaturempfindung  bis  nahe  an  die  Medianlinie  des 
Körpers  heran  nachweisen.  Sehr  bemerkenswert  ist  die  Tatsache,  daß  das  Er- 
kennungsvermögen für  Warm  in  vielen  unsrer  Fälle  allein  gestört  oder  ganz 
au^ehoben  war,  wahrend  Kalt  richtig  empfunden  wurde.  Auch  Long  erwähnt 
diese  Beobachtung.  Wiederholt  konnten  wir  bei  zerebralen  Herderkrankungen 
eine  halbseitige  Eältehj^rästhesie  beobachten,  während  Wärmeeinwirkung, 
2.  B.  ein  sehr  warmes  Bad,  als  angenehm  empfunden  ¥mrde.  Auf  den  ersten 
Blick  möchte  es  unerklärlich  erscheinen,  warum  die  Berührung  mit  einem 
Reagensglas  von  40^  eine  Temperaturempfindung  auslöst,  diejenige  mit  einem 
Beagensglas  von  20  oder  12  <>  nicht.  Auch  der  gesunde  Mensch  unterscheidet 
in  naiver  aber  scheinbar  höchst  unwissenschaftlicher  Weise  streng  zwischen 
wannen  und  kalten  Eindrücken  auf  seine  Körperoberfläche,  indem  er  dabei 
seine  eigene  Körpertemperatur  als  Nullpunkt  ansieht.  Es  hängt  dies  zweifel- 
los mit  den  Regulationsvorrichtimgen  zur  Erhaltung  der  normalen  Körper- 
temperatur zusammen.  Wissen  wir  doch  namentlich  aus  den  Untersuchungen 
Rübners,  daß  nicht  bloß  das  Verhalten  der  Vasomotoren,  sondern  des  ganzen 
Stoffwechsels  abhängig  ist  von  den  Temperatureinflüssen  auf  die  Körperober- 
fläche. GoLDSCHEiDE-R  uud  VON  Frey  haben  bei  Gesunden  auf  die  Verschieden- 
heit der  wärme-  tmd  kälteempfindenden  Apparate  hingewiesen.  Wenn  bei 
manchen  Krankheiten  des  Gehirns  wie  auch  des  Rückenmarks  die  Wärme- 
empfindung stärker  notleidet  als  die  Kälteempfindung,  so  muß  bedacht  werden, 
daß  in  physiologischer  Beziehung  die  Kälteempfindung  bedeutungsvoller  ist, 
indem  sie  energischere  Reflexvorgänge  auslöst. 

Man  hat  vielfach  das  Lokalisationsvermögen  als  eine  besondere  Sinnesart 
hingestellt,  und  ihm  auch  besondre  Zentren  im  Großhirn  zugewiesen.  Strüm- 
pell weist  dagegen,  und  wie  mir  scheint  mit  Recht,  darauf  hin,  daß  der  „Ort- 
sinn" nicht  eine  einfache  elementare  Empfindungsqualität  ist,  sondern  ein 
sekundärer  Bewußtseinsvorgang,  über  dessen  Entstehung  wir  sehr  wenig  im 
klaren  sind.  Sowohl  die  oberflächUche  Berührungsempfindung  und  das  auf 
die  tieferen  Teile  einwirkende  Druckgefühl,  als  auch  der  Schmerz-  und  Tempera- 
tiireindruck  werden  normalerweise  genau  lokalisiert.  Solange  überhaupt  keine 
sensiblen  Eindrücke  den  Weg  zum  Bewußtsein  finden,  kann  von  einer  Lokali- 
sation natürlich  nicht  die  Rede  sein.  Wenn  aber  bei  leichten  Sensibilitäts- 
störungen oder  bei  der  Besserung  einer  ursprünglich  totalen  Hemianästhesie 
ein  Schmerz  oder  eine  Berührung,  ein  Temperatureindruck  registriert  wird,  so 
pflegt  zunächst  die  LokaHsation  dieser  Eindrücke  höchst  unvollkommen  zu 
sein.    Der  Kranke  kann  oft  nur  mit  Mühe  angeben,  ob  der  Eindruck  an  der 
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oberen  oder  unteren  Extremität  oder  am  Rumpf  stattgefunden  liat,  und  irrt 
sich  bisweilen  um  einen  halben  Meter.  Eine  Verwechslung  der  beiden  Sdten  fin- 
det dagegen  bei  aufmerksamen  Patienten  fast  niemals  statt.  Sobald  sich  das 
Empfindungsvermögen  für  Schmerz,  Berührung,  Druck,  Temperatur  in  erheb- 
licher Weise  bessert  und  verfeinert,  pflegt  sich  stets  nach  einiger  Zeit  aucli 
das  Lokalisationsvermögen  für  diese  Eindrücke  wieder  eimcustellen,  und  die 
Irrtümer  werden  inmier  kleiner,  sie  pflegen  dort  am  größten  zu  sein,  wo  auch 
die  vorerwähnten  Primärempfindungen  noch  am  stärksten  gestört  sind.  Es 
ist  mir  kein  Fall  vorgekommen,  wo  die  Schmerz-,  Berührungs-,  Druck-  und 
Temperaturempfindung  intakt  oder  vollständig  wiederhergestellt  gewesen  waren 
und  wo  das  Lokalisationsvermögen  dafür  in  hohem  Grade  gestört  gewesen  wäie; 
leichtere  Fehler  der  Lokalisation  können  freiUch  noch  vorkommen.  Das 
Lokalisationsvermögen  stellt  sich  zwar  etwas  langsamer  wieder  her  als  die 
einfache  Wahrnehmung  des  Schmerzes,  des  Drucks  und  der  Temperatur,  aber 
es  wird  doch  mit  der  Zeit  immer  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wieder  erworben, 
eingeübt;  dies  gilt  nicht  nur  für  die  Herde  in  allen  Abschnitten  der  zerebralen 
sensiblen  Bahnen  einschließlich  der  Rinde,  sondern  ebenso  auch  für  die  Lasionen 
der  peripheren  Nerven.  Man  wird  sich  deshalb  kaum  der  Anschauung  an- 
schließen können,  als  ob  gewisse  Nervenbahnen  und  Zentren  ausschheßhcb  Ast 
Lokahsation  dienten,  und  als  ob  das  Lokalisationsvermögen  untrennbar  mit 
gewissen  Rindenzentren  verbunden  sei.  In  unserm  Falle  VI  stellte  sich  mit  itt 
Restitution  der  Primärempfindungen  auch  das  Lokalisationsvermögen  in  recht 
beträchtlichem  Grade  wieder  ein,  obwohl  eine  totale  Zerstörung  aller  zentri- 
petalen Fasern  zur  gegenüberliegenden  Großhirnrinde  stattgefunden  hatte; 
es  müssen  hier  also  die  Ortszeichen  in  der  gleichseitigen  Hemisphäre  eingeübt 
worden  sein. 

Die  Empfindungen,  welche  man  unter  dem  Namen  des  MtLskdsinnes  za* 
sammenfaßt,  sind,  wie  Goldscheider  betont,  nicht  einheitlicher  Art,  doch 
hängen  ihre  Unterarten,  nämlich  die  Empfindung  für  die  passiven,  für  die  aktiven 
Bewegungen,  für  den  Widerstand  (Kraftsinn)  und  für  die  Lage  der  Glieder  aofa 
engste  untereinander  zusammen.  Diese  Muskelempfindungen  finden  sich  bei 
zerebralen  Hemianästhesien  gewöhnlich  in  hohem  Grade  gestört,  viel  stärker 
als  die  Oberflächenempfindung,  auch  pflegen  sie  sich  sehr  viel  langsamer  und 
unvollständiger  wieder  herzustellen.  Es  ist  ein  häufiger  Befund,  daß  ein  Hemi- 
plegischer  auch  noch  viele  Monate  und  selbst  Jahre  nach  dem  Anfall  die  gelähmte 
Hand  mit  der  gesunden  nicht  sofort  finden  kann  und  sie  suchen  muß,  indem 
er  die  gesunde  Hand  von  der  Schulter  ab  herabführt.  Auch  sieht  man  oft, 
daß  bei  geschlossenen  Augen  eine  dem  kranken  Arm  gegebene  Stellung  nicht 
festgehalten  wird,  daß  z.  B.  der  gestreckte  Aim  und  die  Hand  in  Beugestellung 
gerät,  ohne  daß  der  Kranke  es  merkt.  Begreiflicherweise  können  diese  Muskel- 
empfindungen nur  an  den  Extremitäten  geprüft  werden.  Bei  diesen  Prüfungen 
ist  zu  beachten,  daß  die  Störungen  bei  langsam  ausgeführten  passiven  Bewe- 
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gongen  viel  deutlicher  hervortreten  als  bei  schnellen,  ruckweise  vorgenommenen 
Veränderungen  in  der  Lage  der  Glieder;  ein  Verhalten,  das  sich  übrigens  auch 
beim  Gesunden  nachweisen  läßt;  wer  z.B.  bei  geschlossenen  Augen  die  Spitzen 
der  beiden  Zeigefinger  sehr  langsam  zusammenführen  will,  wird  häufig  erfahren, 
daß  die  Fingerspitzen  aneinander  vorbeigehen.  Die  Tatsache,  daß  sich  die 
Störungen  der  Muskelempfindung  einschheßlich  der  Lageempfindung  sehr  viel 
nnvollkomniener  wieder  herstellen  als  die  Oberflächenempfindungen  dürfte  in 
der  Weise  zu  deuten  sein,  daß  jene  in  viel  ausschUeßlicherer  Weise  an  gewisse 
Bahnen  und  Zentren  geknüpft  sind,  als  die  letzteren.  Bei  Rindenläsionen  der 
Zentroparietalregion  bleiben  die  Muskelsinnstörungen  oft  allein  bestehen. 

V.  Monakow  betont  mit  Recht,  daß  von  allen  Empfindungen  der  sogenannte 
stereognostische  Sinn  am  meisten  zu  leiden  pflegt,  und  es  darf  hinzugefügt  wer- 
den, daß  er  am  wenigsten  einer  Wiederherstellung  zugänglich  ist.  Man  kann 
ach  oft  bei  alten  Hemiplegikem  davon  überzeugen,  daß  die  primären  Empfin- 
dangsqualitäten  mit  Einschluß  der  Muskelempfindung  ganz  oder  fast  völlig 
vorhanden  sind,  imd  daß  der  Patient  trotzdem  einen  ihm  in  die  Hand  gelegten 
Gegenstand  nicht  durch  Betasten  erkennen  kann.  Man  wird  Monakow  bei- 
pflichten müssen,  wenn  er  sagt,  daß  es  sich  dabei  nicht  um  einen  besondem 
,J8inn'*  in  der  gewöhnUchen  Bedeutung  des  Wortes  handelt,  wie  dies  übrigens 
auch  schon  Kussmaul  und  sein  Schüler  Hoffmann^)  ursprünglich  angenommen 
hatten,  sondern  um  die  Bildung  eines  zusammenfassenden  Urteils  aus  den  ein- 
zehen  Empfindungen  und  um  den  Vergleich  mit  früher  erworbenen  Erinnerungs- 
ttldem  taktiler  und  optischer  Art.  Auf  die  Mitwirkung  optischer  Erinnerungs- 
bilder legt  Oppenheim  2)  besonderen  Wert.  Das  Vermögen  der  Stereognose 
kommt  fast  ausschließlich  der  Hand  bzw.  den  Fingern  zu,  also  denjenigen 
Teilen,  welche  bei  der  Hemianästhesie  am  häufigsten  und  stärksten  zu  leiden 
pfl^en,  und  so  muß  betont  werden,  daß  eine  Prüfung  des  stereognostischen 
Erkennens,  also  des  Tastvermögens,  nur  dann  richtig  durchgeführt  werden  kann, 
wenn  die  aktive  Bewegungsfähigkeit  der  Hand  leidlich  erhalten  ist  (Hoff- 
J^ann).  Wenn  man  einem  Hemiplegiker  in  die  vollständig  gelähmte  Hand  einen 
Gegenstand  steckt,  so  kann  man  nicht  verlangen,  daß  er  ihn  richtig  erkennen 
soll;  zum  richtigen  Betasten  imd  Begreifen  gehört,  daß  der  Gegenstand  durch 
Bewegung  der  Finger  von  allen  Seiten  befühlt  werden  kann.  Fehlen  die  Greif- 
Wegungen,  so  wird  inuner  nur  ein  höchst  unvollkommenes  Urteil  über  den 
Gegenstand  erhalten  werden. 

Die  Unmöglichkeit  der  stereognostischen  Beurteilung  bei  Erhaltensein  oder 
fliir  unwesentlicher  Störung  der  Primärempfindung,  speziell  des  Drucksinnes 
^d  der  Muskelempfindung  ist  diejenige  Art  der  Empfindungsstörung,  welche 
ftr  die  zerebralen  Erkrankungen  am  meisten  charakteristisch  ist;  sie  findet  sich 
^mentlich  bei  Läsionen  der  Rinde,  doch  begreiflicherweise  auch  bei  solchen 

1)  Hebmann  Hoffmann,  Stereognostische  Versuche.     Diss.  Straßburg  1883. 

2)  Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten,  4.  Aufl.,  S.  708. 
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Herden,  welche  die  zuleitenden  Bahnen  von  der  Rinde  abschneiden.  Es  isl 
wiederholt  darauf  hingewiesen  worden,  daß  Störungen  der  Stereognoee  nament- 
lich bei  Herderkrankungen  der  Zentralwindungen  (auch  der  vorderen)  auf- 
treten, und  dies  ist  begreiflich,  wenn  man  bedenkt,  daß  die  für  das  Abtasten 
besonders  wichtigen  Bewegungsempfindungen  im  engsten  Konnex  mit  den 
motorischen  Rindenfeldem  stehen.  Übrigens  sind  Störungen  des  taktilen 
Erkennens  auch  bei  Erkrankungen  des  Parietallappens  beobachtet  worden,80 
daß  man  auch  diesen  als  Ort  für  die  Stereognose  heranziehen  muß.  Oppenheim 
betont,  daß  solche  Herde  zur  Stereognose  führen  dürften,  welche  die  eigent- 
liche Fühlsphare  von  andern  Kindengebieten,  besonders  den  Occipitallappen 
absperren. 

Eine  Unmöglichkeit  des  taktilen  Erkennens  ließ  sich  speziell  auch  in  solchen 
Fällen  nachweisen,  wo  eine  gröbere  Läsion  der  Fühlsphäre  in  früher  Jugend 
stattgefunden  hatte;  dies  zeigt  eine  Bemerkung  Oppenheims  (1.  c.  Seite  707) 
und  auch  ein  Fall  eigener  Beobachtung.  Die  Erlernung  oder  die  Restitation 
des  taktilen  Erkennens  kann  also  unter  Umständen  vollständig  ausbleiben;  die 
Fähigkeit  der  Stereognose  muß  denmach  an  gewisse  Rindengebiete  ausschließ- 
lich gebunden  sein,  und  kann  nicht  von  andern  kortikalen  Bezirken  über- 
nommen werden.  —  Damit  ist  auch  die  Frage  gestreift,  ob  die  Ausgleichong 
sensibler  Störungen  in  der  Jugend  leichter  möglich  ist  als  im  Alter,  wie  dies 
Dejerine^)  annimmt.  Nach  meinen  Beobachtungen  scheint  dies  nicht  der 
Fall  zu  sein;  ich  habe  gerade  auch  bei  jugendlichen  Individuen  eine  höchst 
ungenügende  Wiederherstellung  der  verlorengegangenen  Empfindungsfälug- 
keiten  gesehen,  und  bei  alten  Leuten  unter  Umständen  eine  auffallend  be- 
friedigende. 

Eine  andere  Frage  ist  diejenige,  ob  sich  die  Sensibilitätsstörungen  in  Uirem 
Grade  und  namentlich  in  ihrer  Besserungsfähigkeit  verschieden  verhalten,  je 
nachdem  die  linke  oder  die  rechte  Gehimhemisphäre  betroffen  war.  Eine  Durch- 
sicht der  eigenen  Fälle  und  derjenigen  aus  der  Literatur  hat  ergeben,  daß 
in  dieser  Hinsicht  kein  Unterschied  besteht.  —  Femer  sei  erwähnt,  daß  sich 
keine  Beziehungen  haben  nachweisen  lassen  zwischen  dem  Yorkonmien  von 
Hemianästhesie  einerseits  und  dem  von  Muskelschwund  andrerseits.  Die  er- 
hebliche Muskelatrophie,  welche  sich  bei  manchen  Hemiplegien  an  den  ge- 
lähmten Extremitäten  iimerhalb  weniger  Wochen  einstellen  kaim  (cf.  Beobach- 
tung VI)  sind  sowohl  bei  Fällen  mit  als  ohne  Hemianästhesie  beobachtet.  Ebenso- 
wenig haben  sich  Beziehungen  der  Hemianästhesie  zu  den  posthemiplegiBchen 
motorischen  Reizerscheinungen,  z.  B.  der  Henuchorea  nachweisen  lassen,  da- 
gegen ist  die  Mehrzahl  der  Fälle,  in  welchen  eine  zentrale  (kortikale  oder  sub- 
kortikale) Hemianästhesie  ohne  eigentliche  motorische  Lähmung  verlief,  durch 
das  Vorhandensein  einer  oft  sehr  erhebUchen  Ataxie,  zum  mindesten  eine 

1)  Dbjeriiye,  Valeur  s^milogique  des  troubles  de  la  sensibilit^.     Trait^  de  pathoL 
g6n6rale  de  Bouchaed,  t  5,  p.  977ff. 
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Jngeschicldichkeit  für  feinere  Berührungen  ausgezeichnet,  ein  Verhalten,  welches 
iie  organisch  bedingte  Hemianästhesie  von  der  hysterischen  zu  unterscheiden 
stattet. 

Sind  wir  auf  Grund  unsrer  heutigen  Kenntnisse  in  der  Lage,  die  Bahnen 
m  beschreiben,  auf  welchen  die  Empfindungen  von  den  tieferen  Abschnitten 
lurch  das  Großhirn  verlaufen,  und  die  Rindenbezirke  festzustellen,  in  welchen 
äiese  Empfindungen  zum  Bewußtsein  kommen,  können  wir  die  Steyen  nennen, 
bei  deren  Läsion  unbedingt  Störungen  des  Empfindungsvermögens  auftreten 
müssm,  und  ist  es  möghch,  aus  dem  klinischen  Typus  der  Empfindungsstönmgen 
mit  einiger  Sicherheit  zu  diagnostizieren,  an  welcher  Stelle  ihres  Verlaufes  die 
sensiblen  Bahnen  zerstört  sind?    Die  Beantwortung  dieser  Fragen  stößt  des- 
wegen auf  so  große  Schwierigkeiten,  weil  die  Leitung  der  sensiblen  Eindrücke 
nicht  so  ausschließlich  an  bestimmte  Bahnen  und  Zentren  geknüpft  ist,  als  wie 
dies  bei  den  motorischen  Funktionen  der  Fall  ist,  und  weil  deshalb  die  Resti- 
tution der  Sensibilität  gewöhnlich  eine  viel  umfassendere  ist,  als  die  der  Motilität 
oder  gar  der  Sehfunktionen.    Früher  war  man  geneigt,  nur  diejenigen  klinischen 
Ausfallserscheinungen  zur  Lokalisation  heranzuziehen,  bzw.  auf  den  bei  der 
Sektion  gefimdenen  Herd  zu  beziehen,  welche  nach  Ablauf  der  ersten  Wochen 
noch  nachweisbar  waren  und  keine  weitere  Besserung  mehr  erfuhren.     Die 
umfangreichen  Störungen,  welche  unmittelbar  nach  dem  Insult  vorhanden 
waren  und  sich  im  weiteren  Verlauf  zurückbildeten,  bezog  man  auf  Zirkulations- 
stönmgen  und  Chokwirkung  in  der  Nachbarschaft  des  eigentlichen  Zerstönmgs- 
heides,  tmd  nannte  sie  die  indirekten  Herdsymptome  oder  Femwirkungen  im 
Gegensatz  zu  den  bleibenden  Herdsymptomen.    Wenn  auch  diese  Chokwirkung 
und  das  ödem  in  der  Nachbarschaft  des  eigentlichen  Krankheitsherdes  keines- 
wegs gering  geschätzt  werden  darf,  so  hat  man  doch  zuerst  aus  dem  Tierexperi- 
ment  und  dann  auch  aus  Erfahrungen  am  Menschen  gelernt,  daß  eine  gewisse 
Wiederherstellung  der  Funktion  eintreten  kann,  auch  wenn  die  Bahnen  zerstört 
and,  welche  in  erster  Linie  dieser  Funktion  dienen.    Durch  ein  supplementäres 
Eintreten  von  Nebenbahnen,  die  im  Laufe  der  Zeit  immer  besser  eingeübt  werden 
können,  kann  ein  Teil  der  verloren  gegangenen  Funktionen  wieder  hergestellt 
werden,  freilich  meist  nur  in  unvollkommener  Weise;  die  frühere  individuelle 
Feinheit  wird,  wenigstens  beim  Menschen,  fast  niemals  oder  nur  bei  kleinen 
j  Herden  wieder  erlangt.    Auf  diese  Weise  erklären  sich  die  zweifellosen  Erfolge 
der  modernen  ühungstherapie  bei  zerebralen  Herderkrankimgen.    Im  Hinblick 
auf  die  von  Monakow  aufgestellte  Lehre  von  der  Diaschisis^)  wird  man  also 
den  munittelbar  nach  dem  Schlaganfall  beobachteten  und  später  verschwin- 
denden Symptomen  eine  größere  lokalisatorische  Beweiskraft  zuerkennen  dürfen, 
als  dies  früher  geschah.    Femer  wird  man  bei  Fällen,  wo  der  Schlaganfall  schon 
Jakre  zurückliegt,  und  in  welchen  keine  oder  nur  unbedeutende  SensibiUtäts- 

1)  Ergebnisse  der  Physiologie,  Bd.  1,  2.  Abt.,  S.  563. 
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Störungen  beobachtet  wurden,  niemals  behaupten  dürfen,  daß  der  dabei  schfiefi- 
lich  gefundene  Herd  die  sensible  Bahn  ni4JU  betroffen  haben  könne.  Bd  da 
Restitutionsfähigkeit  der  sensiblen  Funktionen  dürfen  also  nur  solche  ¥äk 
2ur  Beurteilung  der  Lokalisationsfrage  herangezogen  werden,  in  welchen  sdioi 
bald  nach  dem  Insult  eine  eingehende  Prüfung  aller  Sensibilitatsqualitatai 
durchgeführt  werden  konnte.  Oberflächliche  Prüfungen  oder  gar  die  Angaben 
des  Kranken  selbst,  daß  er  alles  fühle,  sind  ungenügend. 

Aus  der  Nichtbeachtung  dieser  Regeln  erklären  sich  vielleicht  manche  Wiäa- 
Sprüche  in  der  Literatur,  und  wenn  manche  Autoren  zu  dem  resignierten  ScUiiBj 
kommen,  daß  in  Beziehung  auf  die  Lokalisation  der  SensibiUtät  im  GehimJ 
vollkommene  Regellosigkeit  herrsche,  so  muß  demgegenüber  betont  werden,! 
daß  in  den  Naturwissenschaften  eine  Regellosigkeit  überhaupt  nicht  vorkommt,! 
und  daß  wir  von  einer  solchen  nur  dort  zu  sprechen  pflegen,  wo  uns  die  6e»| 
setze  noch  nicht  bekannt  sind. 

Leider  kann  man  zur  Klärung  der  vorliegenden  Frage  das  Tierexperiment 
nur  mit  großer  Vorsicht  heranziehen.  Da  das  Tier  über  seine  Empfindmigen 
keine  Auskunft  gibt,  ist  man  im  Tierexperiment  darauf  beschränkt,  die  Bewe- 
gungen zu  beobachten,  welche  nach  einem  operativen  Eingriff  aufzutreten 
pflegen.  Diese  Bewegungen  entsprechen  aber  zum  Teil  tieferen  Reflexen,  welche 
mit  dem  Vorderhim  nichts  zu  tun  haben,  außerdem  ist  die  Restitution  ver- 
loren gegangener  zerebraler  Funktionen  beim  Tier  viel  ausgiebiger  als  beim 
Menschen.  Wir  sind  demnach  darauf  angewiesen,  diese  Fragen  ausschließlicli 
am  Menschen  nach  der  alten  klinisch-anatomischen  Methode  zu  studieren. 
Eine  wertvolle  Stütze  liefert  dabei  die  rein  anatomische  und  die  entwicklungs- 
geschichtliche  Erforschung  des  Faserverlaufs,  doch  darf  diese  nie  allein  mafi- 
gebend  sein,  solange  sie  nicht  durch  die  Beobachtung  am  Krankenbett  ver- 
vollständigt ist,  denn  die  anatomische  Untersuchung  der  sekundären  De- 
generationserscheinungen oder  der  Markscheidenbildung  kann  uns  zwar  über 
den  Verlauf  einer  Bahn  und  über  ihren  Zusammenhang  mit  gewissen  Zentral 
aufklären,  niemals  aber  über  ihre  Funktion. 

Im  Rückenmark  ist  der  Verlauf  der  sensiblen  Bahnen  trotz  vieler  Unter- 
suchungen noch  sehr  wenig  geklärt,  und  er  kommt  auch  für  unser  Thema  nicht 
weiter  in  Betracht.  Dagegen  hat  die  khnische  Beobachtung  sicher  erwiesen, 
daß  die  sensiblen  Bahnen  im  Föns  und  der  Himschenkelgegend  ausschliefilicli 
in  der  Haube  verlaufen.  Ob  hier  die  mediane  Schleife  den  einzigen  Weg  der 
sensiblen  Leitungen  darstellt,  oder  ob  auch  die  Formatio  reticularis  dafür  in 
Betracht  kommt,  ist  zweifelhaft.  Herde,  welche  die  Haubengegend  in  aus- 
gedehnter Weise  zerstörten,  haben  in  den  Fällen  von  Long,  Henschbn  und 
MoELii)  und  andern  eine  schwere  Hemianästhesie  zur  Folge  gehabt,  die  zeit- 
lebens andauerte  und  nur  eine  sehr  geringe  Besserung  erfuhr;  sie  ging  mit 
einer  Ungeschicklichkeit  für  feinere  Bewegungen  einher. 

1)  MöLi,  Archiv  für  Psychiatrie,  Bd.  24,  S.  655. 
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In  der  Regio  subthalamica  endigen  die  Schleifenfasem  nach  außen  vom  roten 
Kern  in  der  ventralen  Kemgruppe  des  Thalamus.  Der  laterale  Kern  des  Seh- 
^ügels,  welcher  ohne  scharfe  Grenze  mit  dem  ventralen  zusammenhängt,  steht 
lach  Monakow  zur  Schleifenfaserung  in  weniger  enger  Beziehimg.  Aufsteigende 
Pegenerationen  der  Schleife  gehen  nicht  über  diese  Kerngruppe  nach  oben  hinaus 
[Long,  Henschen)  und  eine  totale  Zerstörung  der  inneren  Kapsel  führt  zwar 
la  vollständigem  Schwund  dieser  Thalamuskeme,  aber  die  Schleife  zeigt  danach 
|»ine  Atrophie  (Long,  Henschen,  eigene  Beobachtung  VI),  falls  nicht  wie  in  dem 
jpaUe  von  Hösel^)  die  Entartung  sehr  alten  Datums  ist.    Nachdem  sich  auch 


pp 
Fig.  17. 

honUlichnitt  durch  den  hintersten  Teil   de«  Thalamus  opticus.    Cirl  retrolentikulftrer  Abschnitt  der  Inneren 

KapHl.   Cgm  Corpus  geniculatum  mediale.    Cgi  Corpus  geniculatum  laterale.    PP  Pes  pedunculi.    Sn  Sab- 

rtiotfs  nigra.    Nr  Nucleus  ruber.    H  Stelle,  an  welcher  die  Haubenregion  mit  der  medianen  Schleife  in  die 

Regio  subthalamica  eintritt.    Pul  Pulvlnar. 

Hösel2)  neuerdings  den  Anschauungen  von  Monakow  angeschlossen  hat,  darf 
als  gesichert  angenommen  werden,  daß  die  Schleifenfasem  ihr  Ende  in  der 
ventrolateralen  Kemgruppe  des  Thalamus  finden  und  nicht  ohne  Unterbrechung 
durch  die  innere  Kapsel  zur  Hirnrinde  ziehen.  Da  in  der  Regio  subthalamica, 
wie  ein  Blick  auf  die  beistehende  Abbildung  zeigt,  die  Pyrsmidenbahn  von  der 
Haubenbahn  (Schleife)  getrennt  verläuft,  so  kann  ein  Herd  an  dieser  Stelle 
tehr  wohl  nur  die  sensiblen  oder  motorischen  Fimktionen  allein  betreffen,  wie 
dies  auch  bei  einigen  Fällen  aus  der  Literatur  beobachtet  wurde.  Aus  dieser 
Abbildung  geht   femer  hervor,   daß  der  am  weitesten  nach  hinten  gelegene 

1)  HöSEL,  Die  Zentralwindungen  ein  Zentralorgan  der  Hinterstränge.     Archiv  für 
Vliiatrie  Bd.  24,  Nr.  25. 

2)  HösEL,  über  die  Markreifung  der  sog.  Körperfühlsphäre.     Archiv  für  Psychia- 
trie 1904,  Bd.  39,  S.  195. 
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(retrolentikuläre)  Abschnitt  der  inneren  Kapsel  mit  der  Haubenbahn  und  da- 
mit mit  der  Leitung  der  sensiblen  Eiadrücke  nichts  mehr  zu  tun  hat.  Unter 
den  Fällen,  in  welchen  eine  schwere  SensibiUtätsstörung  mit  einer  Herde^ran- 
kung  der  Regio  subthalamica  einherging,  ist  außer  der  Beobachtung  11  von 
Henschen  noch  diejenige  von  Edinger  zu  ervrahnen,  und  unser  Fall  XYI 
gehört  wahrscheinlich  auch  hierher. 

Daß  Zerstörimgen  im  Thalamus  opticus  zu  schweren  Sensibilitätsstonmgen 
führen  können,  ist  schon  von  Todd,  Broadbent,  Jackson  und  Schbödeb 
V.  D.  Kolk  gelehrt  worden  und  wird  auch  heute  wohl  allgemein  anerkannt. 
Dejerixe  geht  so  weit  zu  sagen,  daß  Sensibilitätsstörungen  nur  dann  bleibender 
Art  seien,  wenn  außer  der  inneren  Kapsel  auch  der  Thalamus  befallen  ist. 
Jedoch  sind  nicht  alle  Teile  des  Thalamus  in  dieser  Beziehung  gleichwertig. 
Zerstörungen  des  Pulvinar  sowie  des  Nucleus  anterior  und  internus  können 
vorkommen,  ohne  daß  Sensibilitätsstörimgen  beständen.  Dagegen  dürften 
Zerstörungen  des  Nucleus  ventralis  in  erster  Linie  mit  SensibiHtätsstörungen 
im  Zusammenhang  stehen,  und  ein  gleiches  gilt  nach  der  Annahme  von  Loxo 
auch  für  das  Centre  median  von  Luys,  den  Schalenkem  und  den  Nucleus 
externus.  Dieser  letztere  überragt  durch  seine  Größe  und  namentlich  durch 
seine  Ausdehnung  nach  vom  die  anderen  eben  genannten  Kerne,  doch  ist  erst 
noch  zu  beweisen,  ob  er  tatsächUch  ebenso  wie  die  ventrale  Kemgmppe  in 
Beziehung  zur  Sensibilität  steht. 

Von  diesen  Kernen  des  Sehhügels  entspringen  die  zentralen  Bahnen,  welche 
nach  außen  in  die  innere  Kapsel  gelangen  und  in  dieser  die  Pyramidenbahn 
teils  durchkreuzen,  teils  sich  ihr  parallel  legen,  um  zur  Rinde  zu  ziehen. 
Hösel  hat  neuerdings  gezeigt,  daß  diese  Thalamusfasem  zum  Teil  auch  durch 
den  Linsenkem  hindurchgehen  und  in  die  äußere  Kapsel  gelangen.  Dadurch 
wird  erklärt,  daß  unter  Umständen  auch  Herde  des  Linsenkems  oder  der  äußeren 
ELapsel  zu  Sensibilitätsstörungen  führen  können.  Die  Hauptmasse  der  aus  den 
ventralen  und  lateralen  Thalamuskemen  entspringenden  Fasern  verläuft  aber 
jedenfalls  durch  die  innere  Kapsel. 

TüRCK^)  war  der  erste,  welcher  im  Jahre  1859  darauf  hinwies,  daß  bei  Läsion 
der  hintersten  Abschnitte  der  inneren  Kapsel  SensibiUtätsstörimgen  auf  der 
gekreuzten  Körperhälfte  auftreten.-  Charcot  imd  sein  Schüler  Gii^ebt 
Ballet  2)  schufen  die  Lehre  vom  Carrefour  sensitif,  nach  welcher  die  Bahnen 
für  die  Sensibilität  mit  denen  für  das  Sehen  und  Hören  gemeinschaftlich  im 
retrolentikulären  Abschnitt  der  inneren  Kapsel  verlaufen  sollen.  Andere,  wie 
Henschen  nehmen  dagegen  an,  daß  die  sensiblen  Fasern  mit  den  motorischen 
innig  gemischt,  in  der  ganzen  inneren  Kapsel  verteilt  seien,  und  Henschex 


1)  Zit.  nach  DEJEBmE,  Trait^  de  pathologie  generale  de  Bouchard,  t.  5,  p.  977. 

2)  GHiBEBT  Ballet,  Rechierches  anatomiquee  et  cliniqnes  sur  le  faisceau  sensitif  et 
les  troubles  de  la  sensibüit^  dans  les  l^sions  du  cerveau.    Th^e  de  Paris  1881. 
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filirt  als  Beweis  dafür  die  nicht  zu  bestreitende  Tatsache  an,  daß  immer  der- 
enige  Körperabschnitt  am  stärksten  von  Sensibilitätsstörungen  befallen  sei, 
lelcher  zu  gleicher  Zeit  die  schwersten  Lähmungserscheinungen  darbietet. 

Jedenfalls  wird  man  sich  nicht  vorstellen  dürfen,  daß  in  der  inneren  Kapsel 
les  Menschen  zu  vorderst  (am  Knie)  ausschließlich  die  motorischen  Bahnen 
fir  den  Kopf,  dann  weiter  hinten  der  Reihe  nach  diejenigen  für  den  Arm, 
Etumpf  und  für  das  Bein  veriaufen,  und  daß  sich  dann  im  hintersten  Ab- 
rimitt  als  geschlossenes  Bündel  die  sensiblen  Felder  anschließen,  und  zwar 


Nl   Nlv  Narc     Pul 


CmL 


Fig.  18. 

ftoatabchnitt  durch  den  hinteren  Abschnitt  des  Thalamun  mit  der  Regio  Bubthalamica.    Dieser  Schnitt  ist 
etwas  weiter  nach  vorn  gelegen  als  der  auf  S.  65  abgebildete. 

CiGitterechicht.    Cirl  retrolentlkulärer  Abschnitt  der  inneren  Kapsel.     Pu  hinterster  Abschnitt  des  Linsen- 

nrns.    //  Tractus  opticus.      PP  Pes  peduncuU.     Cmm  Corpus  mamiUare.      Sn  Substantia  nigra.      Cath 

Corpus  nibthalamicum.    Nr  Xucleus  ruber.    CmL  Centre  median  von  Luys.    Pul  Pulvinar.    Narc  Nucleus 

arcDatiis  (schalenförmiger  Körper).     Nlv  Nucleus  lateralis  veotralis.     Nl  Nucleus  lateralis  thalami. 


wieder  zuerst  die  Fasern  für  den  Kopf,  dann  die  für  den  Arm,  den  Rumpf  und 
das  Bein.  Wäre  dem  so,  dann  müßte  gefordert  werden,  daß  es  Fälle  gibt,  in 
welchen  bei  einer  zirkumskripten  Läsion  der  inneren  Kapsel  eine  vorwiegende 
lÄhmung  des  Beins  kombiniert  ist  mit  einer  Hemianästhesie  des  Kopfes  und 
ies  Armes.  Solche.  Fälle  sind,  wie  Henschen  betont,  nicht  bekannt,  imd  gegen 
«ine  solche  Anschauimg  sprechen  auch  unsre  heutigen  Kenntnisse  über  den 
Verlauf  der  sensiblen  Bahnen:  der  am  weitesten  nach  hinten  gelegene,  retro- 
lentikuläre  Abschnitt  der  inneren  Kapsel,  welcher  nach  außen  vom  Pulvinar 
^  vom  Corpus  geniculatum  laterale  gelegen  ist,  darf  nicht  als  gleichartig 
ßut  den  weiter  nach  vom  gelegenen  Abschnitten  der  inneren  Kapsel  angesehen 
werden,  er  hat  nichts  mehr  zu  tun  weder  mit  den  motorischen  noch  mit  den 
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seDsiblen  Leitungsbahnen.  Die  Pyramidenbahii  liegt  in  dieser  (regend  im  Pk 
peduncoli,  die  sensible  Bahn  im  FoRELschen  Haubenfeld,  nach  einwärts  vol 
Corpus  geniculatum  mediale,  also  ventralwärts  vom  Pulvinar  und  weit  eai 
femt  vom  retrolentikularen  Abschnitt  der  inneren  Kapsel.  Der  retrolentiknlial 
Abschnitt  der  inneren  Kapsel  enthält  dagegen  die  Sehstrahlung  zum  Gorpd 
geniculatum  laterale,  die  Faserbündel  vom  Temporallappen  zum  Thalanui 
und  insbesondre  zum  Pulvinar  und  Corpus  geniculatum  intemum.  Eis  ist  dem- 
nach begreiflich,  daß  Herde  im  allerhintersten  Teil  der  inneren  Kapsel  ohai 
Sensibilitätsstörungen  einhergehen.  Solche  Fälle  teilen  Dexertne^)  uni 
Marie^)  mit.  Etwas  weiter  nach  vorne,  wo  die  innere  Kapsel  zwischen  dem 
hinteren  Abschnitt  des  Linsenkems  (Putamen)  und  dem  Thalamus  liegt,  üiti 
ventral  vom  Pulvinar  der  Nucleus  ventralis,  das  Centre  median  und  der  Nucleii» 
arcuatus  auf,  und  die  von  diesen  Kernen  austretenden  Fasern  verlaufen  nach 
außen  imd  oben  in  die  innere  Kapsel.  Die  Pyramidenbahn  liegt  auch  h& 
noch  als  geschloss^es  Bündel  im  Pes  pedunculi  an  der  Basis  des  Grehims  nacli 
innen  und  unten  von  der  inneren  Kapsel  und  läßt  sich  von  dieser  mehr  ödes 
weniger  scharf  abgrenzen.  Ein  Herd  in  dieser  Gegend  der  inneren  Kapsel 
kann  also  wohl  die  sensiblen  Fasern  allein  oder  vorwiegend  betreffen. 

Auch  auf  den  noch  etwas  weiter  nach  vorne  liegenden  Frontahclmitteii 
findet  sich  die  Pyramidenbahn  zusammen  mit  den  Brückenbahnen  als  ziemiieh 
kompaktes  Bündel  ventralwärts  angeordnet,  während  die  Strahlimg  aas  den 
ventrolateralen  Thalamuskemen  dorsal  davon  mehr  in  der  Richtung  nach  außea 
und  oben  in  die  innere  Kapsel  eintritt.  In  dieser  Gegend  würde  also  ein  mehr 
dorsal  gelegener  Herd  vorzugsweise  die  Thalamusstiele,  ein  mehr  ventral  ge- 
legener nur  die  Pyramidenbahn  treffen  (cf .  Fall  X  von  Long  in  der  Zusammen- 
stellung am  Schlüsse  dieses  Aufsatzes)  und  es  ist  klar,  daß  bei  Herden  im  un- 
teren Schenkel  der  inneren  Kapsel  nicht  nur  ihre  horizontale,  sondern  besonden 
auch  ihre  vertikale  Ausdehnung  dafür  maßgebend  ist,  ob  sie  mehr  die  moto- 
rischen oder  sensiblen  Funktionen  betreffen. 

Indem  aber  dann  die  Pyramidenbahn  den  Weg  nach  vorne  und  oben  ein- 
schlägt, tritt  auf  eine  weite  Strecke  hin  eine  innige  Durchflechtung  der  Pyra- 
midenbahn mit  den  Strahlungen  aus  den  ventralen  und  namentlich  den  lateialen 
Kemgruppen  ein,  und  die  beistehenden  Horizontalschnitte  machen  es  anschau- 
lich, daß  im  größten  Bereich  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel  die 
Pyramidenbahnen  mit  den  Thalamusfasem  vermischt  sind.  Die  Fasern  aas 
dem  Nucleus  lateralis  treten  entlang  seinem  ganzen  äußeren  Rand  in  die  innen 
Kapsel  ein. 

Dieselbe  Tatsache  läßt  sich  auch  aus  den  Schnitten  von  Hösel  entnehmen, 
in  welchen  die  Thalamusstrahlung  bereits  markhaltig,  die  Pyramidenbahn  noch 


1)  DxJEBiNE,  Anatomie  des  centres  nerveux  II,  p.  178,  180,  et  628. 

2)  Mabib  et  GtmxAiN,  Semaine  m^,  juin  1902. 
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ftrklos  ist.  Aus  den  Abbildungen  Hösels  geht  femer  hervor,  daß  die  Faser- 
indel,  welche  aus  dem  Sehhügel  in  die  beiden  Zentralwindungen  ausstrahlen, 
fiht  bis  in  die  vordersten  Abschnitte  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel 
ffanreichen;  sie  werden  etwa  im  vordersten  Fünftel  immer  seltener  und  die 
Hvze  Gegend  des  Knie  bleibt  frei  von  zentripetalen  Thalamusbahnen.  Andrer- 
its  wissen  wir  sicher,  daß  das  ganze  Knie  bereits  motorische  Bahnen  enthält. 
Mit  dieser  rein  anatomischen  Betrachtung  der  inneren  Kapsel  lassen  sich 
ie  klinischen  Befunde  wohl  in  Übereinstimmung  bringen.  Die  Erfahrung, 
iB  bei  Zerstörungen  der  inneren  Kapsel  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sowohl 
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Fig.  19. 
BoUontalichnitt  durch  den  Thaüunas,  etwas  mehr  dorsal  als  in  Fig.  20.    Die  rechte  Hälfte  der  Abbildung 
rift  dne  (tiefer  gelegene  Ebene,  die  linlce  eine  unmittelbar  darüber  gelegene  Ebene.     Gezeichnet  nach 
niptnt^n  von   Prof.    Oudden.     Au9    diesen   Schnitten  lassen   sich  die  Beziehungen  des  lateralen   und 

lateral- ventralen  Kerns  des  Sehhügels  zur  inneren  Kapsel  erkennen. 
Iw  a  Knie  der  inneren  Kapsel.     Na  vorderer  Kern.     Ni  innerer  Kern.     CmL  Centre  median  von  Luyi. 
'r  roter  Kern.    A'arc  Nucleus  arcuatus.   J\r/r  Xucleus  lateralis  ventealis.   .ATc  Nucleus  caudatus.  Pu  Putamen. 

Dwtorische  als  sensible  Störungen  beobachtet  werden,  deckt  sich  mit  der  Tat- 
sache, daß  der  größte  Teil  der  inneren  Kapsel  (etwa  die  hinteren  3 — 4  Fünftel) 
•owohl  Pyramidenfasem  als  auch  Thalamusfasem  enthalten.  Bei  der  Durch- 
seht der  Literatur  läßt  sich  nicht  verkennen,  daß  besonders  solche  Herde  der 
inneren  Kapsel  zu  schweren  Sensibilitätsstönmgen  führen,  welche  die  hinteren 
Abschnitte  (aber  nicht  den  eigentlichen  retrolentikulären  Teil)  betreffen.  An 
üeser  Stelle  treten  die  Fasern  aus  dem  ventralen  Kern  in  die  innere  Kapsel, 
wid  diese  Fasergruppen  sind  noch  nicht  so  innig  mit  den  Pyramidenbahnen 
durchflochten,  als  dies  im  mittleren  Abschnitt  bei  den  Fasern  aus  dem  lateralen 
Kern  der  Fall  ist.  Da  es  sicher  Fälle  von  Herden  der  inneren  Kapsel  gibt,  bei 
denen  rein  motorische  Lähmingen  ohne  Sensibilitätsstörungen  vorUegen,  so 
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müssen  im  Gebiet  der  imieren  Kapsel  rein  motorische  Felder  vorhanden  seio» 
mid  als  solche  kommen  die  vordersten  Abschnitte,  insbesondre  das  Knie  soiof 
der  Pes  pedunculi  in  Betracht. 

Beevor  mid  HoRSLEY^)  haben  durch  Reizversuche  an  Affen  fest^ 
stellt,  daß  am  Knie  der  inneren  Kapsel  die  Bahnen  für  die  Bewegnng 
der    Augen  und  des  Kopfes,  im  vorderen  Teil  des  hinteren  Schenkels  die-j 
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Fig.  20. 
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HoiizoD talschnitt  dnrch  den  am  meisten  ventral  gelegenen  Abschnitt  des  Thalamus,  gezeichnet  nach  Pri- 
paraten  von  Prof.Gudden.    Die  Unke  Hälfte  der  Abbildung  zeigt  eine  etwas  tiefere  Schnittebene  ab  die  recbte. 
Die  Schnitte  lassen  das  VerhAltnis  der  ventralen  Thalamu«ab6chnitte  zur  inneren  Kapsel  erkennen. 
Lme  Lamina  meduUaris  externa.    Ctth  Corpus  subthalamicum. 


jenigen  für  die  Bewegung  der  Schulter,  des  Ellenbogens  und  der  Hand, 
weiter  nach  hinten  (hinter  der  Mitte)  die  Bahnen  für  die  Bewegung  des  Rumpfes 
und  der  unteren  Extremität  verlaufen,  und  dieses  Schema  ist  von  manchen 
Autoren,  z.  B.  von  Monakow,  auch  auf  den  Menschen  übertragen  worden.  — 
Gegen  die  Übertragung  dieser  am  Affen  gewonnenen  Versuchsergebnisse  auf 


1)  Bbeyob  and  Horsley,  Experiment«!  investigation  of  the  arrangement  of  tbe 
ezcitable  fibres  of  the  internal  capsule.  Philosophical  transact.  of  the  royal  soc  of  Londoo 
1890,  vol.  181,  p.  49  and  129. 
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die  Pathologie  des  Menschen  hat  P.  Marie  i)  in  nachdrückhcher  Weise  Stellung 
genommen,  indem  er  zeigte,  daß  in  der  inneren  Kapsel  des  Menschen  eine  der- 
artige Anordnung  der  Faserbündel  je  nach  den  Gliedmaßen  nicht  anzimehmen 
Bei;  vielmehr  erzeugen  auch  kleine  Herde  am  Knie  oder  an  einer  behebigen 
indem  Stelle  der  inneren  Kapsel  stets  eine  Bewegungsstörung  der  ganzen 
Körperhälfte,  und  nicht  eine  Lähmung  einzelner  Abschnitte.  Ein  Herd  im 
bintersten  Drittel  kannz.  B.  ebensogut  eineFaciahs-  undZungenparese  zur  Folge 
laben,  als  wie  ein  solcher  im  Knie.  Das  wird  auch  erklärUch,  wenn  wir  ims 
daran  erinnern,  daß  die  Pyramidenbahn  in  der  Hauptsache  von  vorne  und  oben 
nach  hinten  und  unten  durch  die  ganze  Länge  der  inneren  Kapsel  hindurch- 
ziehen,  ein  Herd  im  hintersten  Abschnitt,  d.  h.  im  Pes  pedunculi  kann  demnach 
ebensogut  die  Bahnen  für  die  Motihtät  des  Kopfes  zerstören,  als  wie  ein  solcher 
am  Knie.  Im  Gegensatz  zu  dieser  Verlaufsrichtimg  der  Pyramidenbahn  von 
vorne  nach  hinten  ziehen  die  Thalamusstrahlungen  aus  dem  ventrolateralen 
Kern  mehr  von  innen  und  unten  nach  außen  und  oben  zur  Rinde  und 
speziell  zu  der  hinteren  Zentralwindung  und  dem  Parietallappen. 

Nicht  ohne  Bedeutung  für  die  vorUegendf  Frage  dürfte  die  Kombination 
mit  Hemianopsie  sein:  Rein  motorische  Hemiplegien  ohne  Hemianopsie  sind 
eine  häufige  Erscheinung;  auch  kommen  oft  solche  Fälle  vor,  in  denen  eine 
Hemiplegie  mit  Hemianästhesie  aber  ohne  Hemianopsie  einhergeht.  Umgekehrt 
gibt  es  reine  Hemianopsie  ohne  jede  Spur  von  Hemiplegie  oder  Hemianästhesie, 
das  beweisen  zahlreiche  Angaben  aus  der  Literatur,  und  bei  dem  langgezogenen 
Verlauf  der  Sehstrahlung  ist  es  auch  nicht  anders  denkbar.  Fälle  von  Hemi- 
anopsie mit  Hemianästhesie  aber  ohne  Hemiplegie  sind  zwar  selten,  aber  zweifel- 
los beobachtet  worden;  oben  sind  mehrere  derartige  Beobachtungen  mitgeteilt, 
bei  denen  freiüch  nicht  nur  eine  Läsion  des  retrolentikulären  Abschnittes  der 
inneren  Kapsel,  sondern  auch  eine  solche  des  ventralen  Thalamuskems  und 
der  Schleifenbahn  in  Betracht  kommt. 

Wenn  aber  eine  motorische  Hemiplegie  mit  Hemianopsie  einherging,  so 
kabe  ich  dabei  noch  jedesmal  ernste  Sensibilitätsstörungen  beobachtet,  nament- 
lich wenn  die  Untersuchung  bald  nach  dem  Anfall  ausgeführt  werden  konnte. 
Reine  Fälle  von  Hemiplegie  mit  Hemianopsie  aber  ohne  SensibiUtätstörungen 
Bind  mir  selbst  nie  vorgekommen,  obwohl  ich  seit  einer  Reihe  von  Jahren  und 
an  einem  ziemhch  reichlichen  Beobachtungsmaterial  darauf  geachtet  habe,  und 
es  finden  sich  solche  Fälle  auch  in  der  Literatur  nur  ganz  vereinzelt  angegeben. 
Es  braucht  nicht  betont  zu  werden,  daß  für  diese  Deduktion  nur  solche  Fälle 
herangezogen  werden  dürfen,  wo  nur  ein  Herd  für  sämtüche  Funktionsstörungen 
in  Betracht  kommt. 

Wenn  die  eben  aufgestellte  Regel  richtig  ist,  wird  man  berechtigt  sein  anzu- 
nehmen, daß  die  sensiblen  Bahnen  zwischen  der  motorischen  Bahn  und  der 

1)  P.  Makib,  Semaine  m6d.,  1902,  25.  avril. 
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Sehstrahlimg  gelegen  sein  müssen.  Da  die  Kombination  von  Hemianopsie  mit 
Hemianästhesie  ohne  Hemiplegie  sehr  viel  seltener  ist  als  jene  von  Hemiplegie 
mit  Hemianästhesie  aber  ohne  Hemianopsie,  so  wird  man  schlieBen  müssoi, 
daß  die  Bahnen  der  Sensibilität  viel  inniger  mit  denen  der  Motilität  zosammea- 
gelagert  sind  als  mit  denen  der  Sehstrahlung,  und  daß  nicht  ein  großes  rein  | 
sensibles  Areal  zwischen  der  Sehstrahlung  und  den  motorischen  Bahnen  an-  ^ 
geordnet  sein  kann.  —  Ob  Fälle  reiner  Hemianästhesie  (ohne  Motilitätsstönuig 
und  ohne  Hemianopsie)  nach  zirkumskripten  Läsionen  des  hinterst^i  Ab- 
schnittes der  inneren  Kapsel  vorkommen,  ist  mir  nicht  bekannt. 

Die  Frage,  bei  welcher  Lokalisation  die  Herderkrankungen  des  Siabkromzei 
bzw.  des  Centnun  Vieussenh  zu  Sensibilitätsstörungen  Veranlassung  gebeoL, 
hängt  aufs  engste  mit  derjenigen  zusammen,  welche  Rindenpartien  zu  der 
Perzeption  der  Gefühlseindrücke  in  Beziehung  stehen.  Wir  dürfen  als  gesichert 
ansehen,  daß  das  Stimhim  bis  zur  vorderen  Zentralwindung  heran  nichts  mit 
der  Sensibilität  zu  tun  hat.  Da  die  Frontalwindungen  durch  den  vorderen 
Schenkel  der  inneren  Kapsel  mit  dem  Nucleus  anterior  des  Thalamus  und  außer- 
dem mit  der  Fußbahn  zur  Brüc]^e  zusammenhängen,  so  ist  es  begreiflich,  daß 
bei  Zerstörungen  des  vorderen  Schenkels  der  inneren  Kapsel  sowie  des  vorderen 
Thalamuskemes  keine  Gefühlsstörungen  beobachtet  werden. 

Femer  darf  als  erwiesen  angesehen  werden,  daß  nicht  nur  der  Occipitallappen 
sondern  auch  die  hintersten  Abschnitte  des  Parietallappens  keine  sensiblen  Ein- 
drücke aufnehmen.  Bei  Herden  des  Gyrus  angularis  (Pli  courbe)  sind  mein« 
Wissens  keine  Sensibilitätsstörungen  gefunden  worden  (cf .  Fälle  von  Henschen). 
Auch  vom  Temporallappen  wissen  wir  nichts  über  Beziehimgen  zum  Fühlen. 

Bekanntlich  hat  Flechsig  auf  Grund  seiner  entwicklungsgeschichtlichen 
Studien  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß  der  Gyrus  fomicatus  (Gyrus  limbicus) 
mit  dem  Präcuneus  zur  Körperfühlsphäre  gehöre.  Es  ist  mir  nicht  bekannt, 
daß  pathologische  Fälle  vorhanden  sind,  welche  in  zwingender  Weise  für  diese 
Anschauimg  sprechen,  auch  hat  Hösel  nachgewiesen,  daß  die  aus  den  Thalamus- 
kemen  sich  entwickelnde  Markfaserung  nicht  in  die  Rinde  des  Gyrus  fomica- 
tus oder  des  Präcuneus  einstrahlt.  Es  kommen  also  als  kortikale  Endstation 
der  sensiblen  Bahnen  hauptsächlich  nur  die  beiden  Zentralwindungen  mit  dem 
Parazentralläppchen,  sowie  die  vorderen  Abschnitte  des  Parietallappens  mit 
dem  Gyrus  supramarginalis  in  Betracht.  In  dieser  Beziehung  liegen  zunächst 
einige  rein  anatomische  Beobachtimgen  vor:  Monakow  hat  nachgewiesen,  dafi 
die  ventrale  Kerngruppe  des  Thalamus,  also  die  Hauptendigungsstätte  der 
Schleife  zu  der  vorderen  Zentralwindung  keine  Beziehimg  hat;  die  ventrale 
Kemgruppe  wird  zur  maximalen  Atrophie  gebracht,  wenn  ausschheßlich  die 
hinter  der  RoLANDOschen  Furche  gelegenen  Rindenpartien,  also  die  hintere 
Zentralwindung  und  der  Parietallappen  zerstört  sind.  Der  Nucleus  lateralis 
Thalami  sendet  dagegen  seine  Fasern  auch  in  die  vordere  Zentralwindung. 
Hösel  hat  mittels  des  von  Flechsig  eingeführten  Studiums  der  Markreifnng 
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fuseigtj  daß  die  aus  den  ventrolateralen  Thalamuskemen  entspringenden  Fasern, 
ivddie  schon  im  neunten  Monat  und  vor  den  Pyramidenfasem  markreif  werden, 
msscUießlich  in  die  beiden  Zentralwindungen  ziehen,  und  zwar  wird  die  hintere 
Eentralwindung  anscheinend  etwas  früher  markreif  als  die  vordere.  Man  wird 
«doch  weder  aus  diesen  anatomischen  Beobachtungen  von  Monakow  den 
Schluß  ziehen  dürfen,  daß  die  vordere  Zentralwindung  nichts  mit  der  Sensibili- 
ftt  zu  tun  hat,  noch  aus  denjenigen  von  Hösel,  daß  die  vordere  und  die  hintere 
ientralwindtmg,  nicht  aber  die  Parietalwindungen  als  Endigungsstätten  der 
wnsiblen  Bahnen  anzusehen  seien,  denn  einerseits  ist  es  nicht  erwiesen,  inwie- 
ireit  außer  dem  ventralen  Thalamuskem  auch  der  laterale  Kern  in  seinen 
rorderen  Abschnitten  den  sensiblen  Funktionen  dient,  und  andrerseits  ist  es 
nicht  sicher,  ob  die  irühzeitig  markreif  werdenden  Fasern  der  beiden  Zentral- 
«indungen  allein  der  Sensibilität  dienen,  und  ob  nicht  auch  den  später  reifenden 
Piojektionsfasem  des  Parietallappens  sensible  Funktionen  zukonmien.  In 
Bolchen  Fragen  sind  wir  darauf  angewiesen,  nur  die  klinischen  Erfahrungen, 
denen  ein  Sektionsbefund  entspricht,  zu  Rate  zu  ziehen. 

Oppenheim^)  vertritt  den  Standpunkt,  daß  sich  die  Fühlsphäre  über  das 
Gebiet  der  motorischen  Region  hinaus  auf  den  Scheitellappen  erstreckt,  und 
belegt  diese  Ansicht  durch  zahlreiche  Fälle').  Noch  schärfer  spricht  sich  Mo- 
HAKow*)  dahin  aus,  daß  für  die  Perzeption  der  Sensibilität  in  der  Hauptsache 
nur  die  hinter  der  RoLAXDOschen  Furche  gelegenen  Rindenteile,  also  die  hintere 
Z^tralwindung  und  der  Parietallappen  in  Betracht  kommt,  und  er  führt  als 
Beweis  dafür  vor  allem  die  Erfahrungen  der  modernen  Himchirurgie  (Stewart, 
Allen  Starr,  Knapp,  Dana,  Monakow*)  u.  andre)  an.  Auch  Redlich^)  kommt 
Hl  der  XJberzeugung,  daß  der  Muskelsinn  sein  Zentrum  im  Parietallappen  hat.  — 
Wer  sich  die  Mühe  gibt,  die  gutstudierten  Fälle  von  Hensohen  und  von  Long 
dmchzulesen,  oder  die  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  gegebene  Zusammenstellung  zu 
betrachten,  wird  sich  kaum  der  Überzeugung  verschKeßen  können,  daß  in  der 
Tat  die  Herderkrankungen  der  hinter  der  Zentralfurche  gelegenen  Rindengebiete 
vorzugsweise  zu  SensibiUtätsstörungen  Veranlassung  geben,  und  zwar  nicht  nur 
der  hinteren  Zentralwindung  allein,  sondern  insbesondre  auch  der  oberen  imd 
unteren  Parietalwindimg.  —  Die  dabei  beobachteten  Sensibilitätsstörungen  be- 
treffen, wenigstens  in  frischen  Fällen,  nicht  allein  dieStereognose  und  die  Muskel- 
empfindungen,  sondern  auch  (die  andern  Empfindungsqualitäten.  —  Unter  den 
Heiderkrankungen  der  Retrozentralregion  finden  sich  gar  nicht  wenige,  in 
welchen  die  SensibiUtätsstörungen  viel  stärker  ausgesprochen  waren  als  die 
motorischen,  dagegen  muß  zugegeben  werden,  daß  rein  sensible  Störungen  ohne 


1)  Offbnhbdi,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten,  4.  Aufl.,  S.  640  u.  706. 

2)  Derselbe,  Nothnagels  Handbuch,  Bd.  9,  2.  Teil,  S.  410,  422. 

3)  Monakow,  Gehimpathologie.    Nothnageiä  Handbuch,  Bd.  9,  1.  Teil,  S.  410,  422. 

4)  Deiselbe,  Ergebnisse  der  Physiologie,  Bd.  1,  2.  Abt.,  S.  633. 

5)  Redlich,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1893. 
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jede  Spur  motorischer  Lähmung  auch  bei  den  Erkrankungen  des  Parietallapp»» 
nur  sehr  selten  beobachtet  worden  sind  (vgl.  die  Zusammenstellung  ad 
Seite  4  mit  derjenigen  auf  Seite  76).  Dejerine  gibt  an,  er  habe  noch  m 
einen  Fall  von  Läsion  des  Gyrus  supramarginalis  gesehen,  bei  dem  die  Motilität 
intakt  gewesen  wäre.  —  Daß  hin  und  wieder  kleinere  Herde  imd  namentüdi 
Tumoren  der  Parietalgegend  beschrieben  worden  sind,  bei  denen  intra  vitam 
keine  Sensibilitätsstörungen  nachgewiesen  worden  waren,  darf  nach  den  früheren 
Auseinandersetzungen  nicht  als  genügender  Gegenbeweis  angesehen  werd^ 
denn  gerade  von  den  Rindenläsionen  wissen  wir,  daß  die  dadurch  gesetztea 
Sensibilitätsstörungen  oft  einer  auffälligen  Restitution  zugänglich  sind. 

Von  der  vorderen  Zentralwindimg  nimmt  Monakow  an,  daß  sie  keinen  inte- 
grierenden Bestandteil  der  sensiblen  Sphäre  darstellt,  vielmehr  ausschließlich 
motorischen  Funktionen  dient,  und  er  führt  eine  Reihe  von  Fällen  an,  in  welchen 
bei  einer  Zerstörung  dieser  Gegend  alle  SensibiUtätsqualitäten,  selbst  die  Stereo- 
gnose  erhalten  waren.  Andrerseits  vertreten  Dejerine,  Long  und  Henbchex 
auf  das  bestimmteste  die  Ansicht,  daß  sowohl  die  vordere  als  auch  die  hintere 
Zentralwindimg  gleichermaßen  als  Endigungsstätten  der  sensiblen  und  als 
Anfangspunkte  der  motorischen  Bahn  dienen.  Da  wir  wissen,  daß  alle  Be- 
wegungen imter  fortwährender  und  eingehender  Kontrolle  durch  sensible  Ein- 
drücke erfolgen,  wird  man  unbedingt  zugeben  müssen,  daß  die  motorisdien 
Zentren  im  innigsten  Zusammenhang  mit  den  setisiblen  Bahnen  stehen,  und 
eine  Zerstörung  der  motorischen  Region  wird  demnach  meist  auch  zu  einer 
gewissen,  wenn  auch  vorübergehenden  Störung  (Diaschisis)  sensibler  Fimktionen 
führen.  Auch  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  die  Herde  in  der  vorderen  Zentral- 
windung, namentlich  wenn  sie  größere  Ausdehnung  besitzen,  häufiger  mit  ab 
ohne  Sensibilitätsstörungen  verlaufen,  doch  sind  die  letzteren  gewöhnhch  vid 
weniger  ausgeprägt  als  die  Motilitätsstörungen  und  betreffen  oft  allein  die 
Stereognose. 

Man  wird  also  zu  dem  Schluß  berechtigt  sein,  daß  die  vordere  Zentral- 
windung ganz  vorzugsweise  den  motorischen  Funktionen  dient,  und  dafi  bei 
ihrer  Läsion  die  Sensibilitätsstörungen  in  den  Hintergrund  treten,  hin  und 
wieder  sogar  fehlen  köimen,  daß  dagegen  die  hintere  Zentralwindung  und  die 
angrenzenden  Parietalwindungen  in  der  Hauptsache  als  die  kortikale  Endstätte 
der  sensiblen  Eindrücke  aufzufassen  sind,  obwohl  bei  ihrer  Läsion  motorische 
Störungen  nur  selten  ganz  fehlen. 

Auch  bei  den  Rindenherden  steht  es  fest,  daß  die  Sensibilitätsstörungen 
immer  in  denjenigen  Körperabschnitten  am  stärksten  oder  allein  ausgesprochen 
sind,  welche  zugleich  am  stärksten  oder  allein  gelähmt  sind,  die  motorischen 
Felder  müssen  also  mit  den  zugehörigen  sensiblen  auf  das  engste  benachbart 
und  verbunden  sein. 

Krankheitsprozesse,  welche  ausschließlich  die  Rinde  und  nicht  auch  die 
subkortikalen  Bahnen  betreffen,  namentlich  kleinere  Rindenherde,  pflegen  be- 
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kanntlich  keine  schwere  Lähmung  im  engeren  Sinne  des  Wortes,  sondern  viel- 
mehr nur  eine  gewisse  Ungeschicklichkeit  namentlich  für  feinere  Verrichtungen 
zu  erzAlgen,  und  in  analoger  Weise  sind  auch  die  Sensibilitätsstörungen  bei 
Rindenläsionen  oft  nur  unbedeutend  und  von  geringer  Ausdehnung,  z.  B, 
niff  auf  die  Finger  beschränkt;  sie  pflegen  sich  bei  kleineren  Herden  bald 
wieder  zuriickzubilden  und  können  sogar  ganz  verschwinden,  können  aber  auch 
zeitlebens  bestehen  bleiben,  und  zwar  stellen  sich  solche  bleibende  Sensibilitäts* 
Störungen  meist  als  Verlust  der  Stereognose  mit  oder  ohne  Verlust  des  Muskel- 
gefühls aber  ohne  Störungen  der  anderen  primären  Empfindungen  dar.  Diese 
Form  der  Sensibilitätsstörung  ist  am  meisten  für  die  kortikalen  Prozesse 
charakteristisch.  Außerdem  sind  die  durch  Rindenherde  bedingten  Sensibilitäts- 
Störungen  noch  dadurch  ausgezeichnet,  daß  ihre  Ausdehnung  und  Intensität 
großen  Schwankungen  imterliegt,  die  zum  Teil  mit  Ermüdungserscheinungen 
zusammenhängen.  Auch  wiesen  diese  Patienten  bei  den  Sensibilitätsprüfun- 
gen  bisweilen  die  Symptome  des  Klebenbleibens  auf.  Jedoch  wird  man  ein 
auöäUiges  Schwanken  in  der  Ausdehnung  und  dem  Grad  der  Sensibilitätsstö- 
nmgen  nicht  ohne  weiteres  als  diagnostisches  Zeichen  einer  kortikalen  Erkran- 
kung auffassen  dürfen,  es  kommt  auch  bei  tiefer  gelegenen  Herden  der 
inneren  Kapsel  oder  des  Thalamus,  ja  selbst  der  Regio  subthalamica  vor 
(z.  B.  bei  syphilitischen  Prozessen). 

Überhaupt  wird  man  zugeben  müssen,  daß  sich  die  Sensibilitätsstörungen, 
welche  bei  Herden  in  der  Rinde  oder  dem  Stabkranz  oder  dem  Thalamus  oder 
der  Haube  auftreten,  nicht  in  typischer  Weise  voneinander  unterscheiden, 
wenn  es  auch  die  Regel  ist,  daß  sie  desto  stabiler  sind  und  desto  mehr  alle 
SensibiUtätsqualitäten  dauernd  betreffen,  je  weiter  nach  unten  der  Herd  ge- 
legen ist. 


452  F.  MüUer,  [76 


Znsammenstellnng  Yon  Fällen,  in  welchen  Sensibilitäts-  niit 
Motilitätsstörungen  kombiniert  waren,  i) 

A.  Läsionen,  welche  vorzugsweise  die  Rinde  betreffen. 

Long,  Obserr.  XIII.  Schwere  links.  Hemiplegie  des  Gesichts  und  Armes,  goingeze 
des  Beines;  leichte,  später  verschwindende  Sensibilitätsstörung  der  linken  GesichtB-  und 
Rumpfhälfte  und  des  linken  Beines.  Schwere  und  bleibende  Anästhesie  des  Armes  for 
Berührung,  Schmerz  und  Temperatur.  Besonders  stark  ist  die  Lokalisation  und  der  Muskel- 
sinn  gestört.  —  Oberflächliche,  nur  die  Rinde  betreffende  Erweichung  der  unteren  Hälfte 
der  beiden  Zentralwindungen  und  des  ganzen  unteren  Parietallappens,  sowie  der  ersten 
Temporalwindung.  Sekundäre  Degeneration  der  inneren  Kapsel  und  des  äußeren  Hiala- 
muskems. 

Dieser  Fall  zeigt,  daß  auch  bei  rein  kortikalen  Läaionen  der  Zentroparietaigegeiid 
alle  Sensibilitätsqualitäten  einschließlich  der  Temperatur-,  der  Schmerz-  und  Berühruogs- 
empfindung  schwer  gestört  sein  können. 

Derselbe.  Observ.  III.  Linksseitige  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  mit  yor- 
wiegender  Beteiligung  des  Gesichtes  und  Armes  und  Hemianopsie.  —  Erweichung  der 
unteren  Hälfte  des  rechten  Parietallappens  (P2)  und  der  hinteren  Zentralwindung  (Cpi) 
mit  der  darunter  gelegenen  Markmasse.  Sekundäre  Degeneration  der  Pyranudenbahn 
und  der  Strahlung  zum  Nucleus  extemus  und  ventralis.  Centre  median  und  Globus 
pallidus. 

Derselbe,  Observ.  VII.  Totale  linksseitige  Hemiplegie  mit  schwerer  Hemianästhesie 
auch  der  linken  Gesichtshälfte,  Hemianopsie.  —  Große  Erweichungen  unter  den  Zential- 
windungen  und  den  Parietallappen.  Sekundäre:  Degeneration  der  Strahlimg  zum  ventro- 
lateralen  Thalamuskem,  Centre  m^an  und  NucL  arcuatus  und  der  Pyranudenbahn. 

Derselbe,  Observ.  VIII.  Totale  linksseitige  Hemiplegie  mit  Hemianalgesie  und  totakm 
Verlust  der  Lageempfindung  der  linken  Glieder.  Lifdce  Oesichts-  und  BufnppUUfk  nkhi 
voUig  anästhetisch.  —  Großer  kortikaler  und  subkortikaler  Erweichungsherd  des  hintefen 
Endes  der  2.  und  3.  Frontalwindung  (F2  und  Fj)  von  Ca  und  Cp,  P2  und  der  oberen  Tem- 
poralwindung(Ti),  sowie  des  Linsenkems.  Sektion:  Degeneration  der  ganzen  inneren 
Kapsel  und  aller  Teile  des  Thalamus. 

Dieser  Fall,  welcher  große  Ähnlichkeit  mit  unserer  Beobachtimg  VI  zeigt,  ist  wie 
dieser  dadurch  ausgezeichnet,  daß  trotz  der  iSerstörung  aller  Projektionsbahnen  zor 
rechten  Großhirnhemisphäre  die  Sensibilitatsstörung  der  linken  Gesichts-  und  Biunpf- 
hälfte  nur  imvollkommen  war.  Long  nimmt  dafür  eine  Suppl^ance  der  linken  Großhim- 
hälfte  an. 


1)  Diese  Zusammenstellung  berücksichtigt  besonders  die  Fälle  von  Henscebn  ^ 
Long,  imd  macht  im  übrigen  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit 
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HsNSCHXN  ni,  Fall  10.  Doppelseitige  Sensibilitätsstörungen  der  Unterschenkel,  be- 
B<»iders  links,  sowie  auch  des  linken  Armes,  die  sich  im  Verlauf  der  Krankheit  bedeutend 
stetgem,  ausbreiten  und  auf  alle  Qualitäten  ausdehnen.  Parese,  spater  Paralyse  des  linken 
Beines  und  Aimee,  Krämpfe  in  den  rechten  Extremitäten  und  zentrale  Schmerzen  im 
linken  Bein.  —  Tumor  der  Konvexität  von  der  Medianlinie  ausgehend,  der  links  Cp  und 
Pi  komprimiert,  rechts  den  obersten  Teil  von  Ca,  die  obere  Hälfte  von  Cp  und  ganz  Pj 
mit  dem  Parazentralläppchen  und  Präcuneus  zerstört. 

Derselbe  III,  Fall  20.  Lähmung  und  Sensibilitätsstörung  des  linken  Beines,  zentrale 
Schmerzen.  —  Tumor  in  der  oberen  Hälfte  von  Ca,  Cp  und  in  P^. 

Derselbe  I,  Fall  16.  Hemiparese  mit  Hemianästhesie  für  Berührung,  Temperatur 
und  LokaUsation.    Hemianopsie.  —  Große  Erweichung  von  Pi  und  P2. 

Derselbe  I,  Fall  20.  Hemiplegie  und  schwere  Hemianästhesie  namentlich  des  Armes, 
veniger  des  Beines.  —  Große  Erweichimg  in  Ca,  Cp,  Pi  und  Pj. 

Derselbe  III,  Fall  1.  Alte  Hemiplegie  mit  bleibender  schwerer  Hemianästhesie  auch 
des  Gesichte.  —  Große  Erweichung  in  Ca,  Cp,  Pi  und  P2  und  Schrumpfung  des  Thalamus. 

Derselbe  III,  Fall  11.  Parese,  später  Paralyse  des  Armes,  Sensibilitätsstörungen 
fehlen  anfangs,  später  Male  Anästhesie  des  Armes,  geringere  des  Beines.  —  Großer  Tumor 
im  unteren  Parietallappen  (P2),  der  Cp  und  P^  wohl  komprimiert,  aber  nicht  zerstört. 

Derselbe  IV,  Fall  12.  Hochgradige  Sensibilitätsstörung  des  linken  Armee,  geringere 
des  Beines.  —  Erweichungsherd  in  P2  und  Tj. 

Derselbe  III,  Fall  6.  Schwere  Hemianästhesie  für  alle  Qualitäten.  Hemiparese.  — 
Erweichungsherd  in  Fi,  sowie  in  Cp,  Pj  und  P2. 

Derselbe  IV,  Fall  2.  Schwere  Hemianästhesie  mit  Beteiligung  des  Gesichts.  Hemi- 
plegie. —  Tumor  im  Mark  von  P2. 

Derselbe  IV,  Fall  10.  Gliom  im  Gyrus  angularis.  Hemianopsie,  keine  Sensibilitäte- 
Störung. 

Bbuns,  Neurolog.  Zentralblatt  1891.  Hemiplegie  bessert  sich,  Hemianästhesie  bleibt. 
—  Erweichung  im  Mark  von  Ti  und  Pg. 

Flbe,  zit.  bei  Henschxn  II,  S.  297.  Hemiparese,  schwere  Hemianästhesie  auch  der 
Konjunktiva.  —  Erweichung  von  Pg,  innere  Kapsel  intakt 

Baixst-Febk,  zit  bei  Hsnschxn  II,  S.  296.  Hemiparese  und  Hemianästhesie  von 
sehr  langer  Dauer.  —  Erweichung  von  Pg,  Pi  und  T.    Atrophie  des  Thalamus. 

Lbydek-Jastbowitz,  zit.  bei  Henschek  II,  S.  300.  Hemiplegie,  Hemianästhesie, 
Hemianopsie.  —  Tumor  von  O  bis  P2  und  Tg. 

Henschen  n,  Fall  37.  Hemiplegie,  Hemihypästhesie,  Hemianopsie.  —  Erwei- 
chung von  Ca,  Cp,  P2  und  Fj. 

HsNSCHBN  II,  Fall  42.  Hochgradige  Hemianästhesie,  geringe  Parese,  großer  Erwei- 
dittngsherd  des  Occipitotemporallappens  bis  in  P2  hineinreichend,  eine  andere  Erweichung 
im  äußeren  unteren  Thalamusabechnitt  und  Pulvinar. 

B.   Läsionen    welche    vorzugsweise    die    Markstrahlung    ein- 
schließlich der  inneren  Kapsel  betrafen. 

Henschen  IV,  Fall  1.  Hochgradige,  bleibende  Hemianästhesie  der  ganzen  linken 
Seite  und  für  alle  Qualitäten,  geringe  Motilitätsstörungen,  die  sich  später  bessern.  —  Tumor 
im  Mark  des  Parietallappens  bis  Cp  heranreichend. 
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Derselbe  III,  Fall  10.  Hemiplegie,  schwere  Hemianästhesie.  —  Tumor  im  Mark  von 
Ca,  Cp  und  besonders  Pj  und  P2. 

Derselbe  III,  Fall  7.  Schwere  Hemiplegie  und  Hemianästhesie.  —  Große  Erweichung 
im  Mark  von  Ca,  Cp,  P^  und  P2.    Zerstörung  der  inneren  Kapsel  und  des  Linsenkeins. 

Derselbe  II,  Fall  45.  Doppelseitige  Sensibilitätsstörung,  am  stärksten  links.  Hemi- 
plegie links.  —  Linkerseits  Erweichungsherd  im  Mark  von  P^  und  P^.  Rechterseits  großer 
Erweichungsherd  im  Mark  von  Ca,  Cp,  Pj  und  Pg.  Erweichung  im  ventrolateralen  Tha- 
lamusabschnitt 

Long,  Observ.  IV.  Linksseitige  Hemiplegie  und  Hemianästhesie.  —  SubkortibaJe 
Erweichung  unter  den  Zentralwindungen  und  der  ersten  Parietalwindung.  Zentralgangjicn 
nicht  erweicht,  aber  sekundäre  Degeneration  der  Strahlung  zum  ventrolateralen  Thalamm- 
kem  und  der  Pyramidenbahn. 

Derselbe,  Observ.  V.  Linksseitige  Lähmung  und  schwere  Sensibilitätsstönrng  der 
linken  Seite,  besonders  des  linken  Beines.  —  Subkortikaler  käsiger  Abszeß  im  oberen  Dritt«! 
der  hinteren  Zentralwindung  (Cp)  und  der  oberen  Parietalwindung  (Pi),  sekundäre  De- 
generation der  hinteren  Hälfte  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel  und  der  Strah- 
lung zum  äußeren  Thalamuskem. 

ScHAJTFEE,  Neurolog.  Zentralblatt  1902,  S.  1004.  Schwere  Hemiplegie  und  bleibende 
Hemianästhesie.  —  Totale  Zerstörung  der  kortikothalamischen  Fasern.  Thalamus  nicht 
erweicht,  zeigt  aber  eine  sekundäre  Atrophie  des  lateralen  Sehhügelkems.  Der  hinterste 
Abschnitt  der  inneren  Kapsel  blieb  frei. 

Mills  und  Pfahlbb,  Neurolog.  Zentralblatt  1903,  S.  175.  Hemiparese,  aber  schirae 
Hemianästhesie  für  alle  Qualitäten,  besonders  Astereognosis,  Hemianopsie.  —  Tumor 
im  Marklager  des  Parietallappens  und  der  hinteren  Zentralwindung. 

Hensghen  in,  Fall  18.  Hemiplegie  und  hochgradige  Hemianästhesie  auch  des  Ge- 
sichts für  alle  Qualitäten,  Motilität  weniger  gestört  als  die  Sensibilität.  —  Hämorrhagische 
Erweichung  der  Gitterschieht  und  der  benachbarten  Teile  der  inneren  KapseL  Nucleus 
ext.  nur  wenig,  der  übrige  Thalamus  nicht  ergriffen.  Es  sind  abo  durch  diesen  schmalen 
Herd  in  großer  Ausdehnung  diejenigen  Fasern  unterbrochen,  welche  aus  den  ventrolateralen 
Kernen  zur  Rinde  ziehen. 

Long,  Observ.  IX.  Totale  Unksseitige  Hemiplegie  mit  schwerer  Hemianästhesie  für 
alle  Qualitäten,  die  ebenso  wie  die  Hemianopsie  8  Monate  bis  zum  Tode  andauert  —  Keine 
Rindenläsion.  Erweichung  der  äußeren  Kapsel,  eines  Teiles  des  Linsenkems  und  der  beiden 
hinteren  Drittel  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel,  wie  des  äußeren  Kenis  des 
Thalamus. 

Derselbe,  Observ.  X.  Totale  Unksseitige  Hemiplegie  mit  Beteiligung  des  Facialis. 
Berührungs-  und  Temperaturempfindung  erhalten,  Lokalisation  und  Lageempfindimg 
gestört  Keine  Hemianopsie.  —  Keine  Rindenläsion.  Erweichimg  des  linsoikenö 
und  der  beiden  hinteren  Drittel  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel  jedoch  nicht 
mehr  des  retrolentikulären  Abschnittes  (der  Sehstrahlung).    Thalamus  intakt  — 

Long  weist  darauf  hin,  daß  eine  Facialishemiplegie  bestand,  obwohl  nur  der  hintere 
Abschnitt  der  inneren  Kapsel  zerstört  war  und  daß  die  Hemianästhesie  wahrscheinlich 
deswegen  so  gering  war,  weil  der  Thalamus  intakt  war.  Eine  Betrachtung  der  Abbildungen 
zeigt  jedoch,  daß  der  Erweichungsherd  den  Pes  pedunculi  großenteils  zerstört  hatte  und 
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laß  die  aus  dem  ventrolateralen  Thalamuskem  entspringenden  und  zur  inneren  Kapsel 
nffkafenden  Fasern  größtenteils  intakt  waren;  diese  Fasern  liegen  in  einer  mehr  dorsal 
jefegenen  Gegend,  oberhalb  des  Erweichungsherdes. 

Derselbe,  Observ.  XI.  Schwere  linksseitige  Hemiplegie  mit  Beteiligung  des  Facialis. 
)aaemde  aber  geringfügige  Störung  der  Berührungs-,  Temperatur-  und  Schmerzempfin- 
famg;  subjektive  Gefühlastörungen,  Taubheit  und  Ameisenlaufen.  Keine  Hemianästhesie. 
[[ontraktur.  —  Erweichung  des  größten  Teiles  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel, 
besonders  des  Pes  pedunculi;  der  retrolentikuläre  Abschnitt  ist  intakt.  Der  Thalamus  ist 
lor  in  einem  geringen  Teil  des  Nucl.  extemus  erkrankt,  die  ventrale  Kemgruppe  ist  er- 
balten,  diejenigen  dorsalen  Abschnitte  der  Zona  reticularis  und  der  Capsula  interna,  in 
solche  die  Fasern  aus  der  ventrolateralen  Kemgruppe  ausstrahlen,  sind  größtenteils  intakt. 
Dadurch  dürfte  sich  die  Geringfügigkeit  der  SensibiUtatsstörungen  erklären. 

C.  Läsionen,  welche  vorzugsweise  den  Thalamus  betreffen. 

Edinoeb,  D.  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  Hemiparese,  Hemihypästhesie,  Hemianopsie.  — 
Heid  im  äußeren  Thalamuskem  und  Pulvinar. 

Henschen  I,  Fall  15.  Schwere  Hemianästhesie  für  alle  Qualitäten  an  Gesicht  und 
Ann.  Hemiplegie  und  Hemicmopsie.  —  Hämorrhagische  Zerstörung  des  Thalamus,  und 
ivar  hauptsächlich  der  hinteren  und  ventralen  Abschnitte;  innere  Kapsel  nicht  zerstört. 

Derselbe  III,  Fall  2.  Hochgradige  Hemianästhesie  für  alle  Qualitäten,  Motilität 
bedeatend  weniger  gestört.  —  Rinde  intakt;  Erweichungsherd  im  ventrolateralen  Thalamus- 
abschnitt,  innere  Kapsel  nur  wenig  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Derselbe  III,  Fall  8.  Alte  schwere  Hemiplegie  mit  bleibender  schwerer  Sensibilitäts- 
itöning  an  Arm  und  Bein.  —  Alte  zystöse  Erweichung  im  hinteren  unteren  Thalamus- 
absclmitt;  hinteres  Drittel  der  inneren  Kapsel  und  besonders  die  Faserzüge  des  Thalamus 
mm  Parietallappen  zerstört. 

Derselbe  III,  Fall  13.  Totale  Hemiplegie,  schwere  Hemianästhesie.  —  Hämorrhagi- 
Khe  Erweichung  des  ventralen  Thalamuskems  und  des  hinteren  Drittels  der  inneren 
Kapsel,  wodurch  die  Fasern  vom  Thalamus  zu  P2  und  T  abgeschnitten  sind. 

Derselbe  HI,  Fall  16.  Totale  Hemiplegie  und  Hemianästhesie.  Große  Hämorrhagie, 
vekhe  den  ganzen  NucL  extemus  und  ventraUs  thalami,  sowie  die  innere  Kapsel  zerstört. 

Derselbe  III,  Fall  17.  Hemiplegie,  schwere  Anästhesie  des  Armes,  geringere  des 
Beines.  —  Zerstörung  des  ventrolateralen  Abschnittes  des  Thalamus  und  seiner  Ck)rona 
ladiata. 

Derselbe  IV,  Fall  11.  Hochgradige  Hemianästhesie,  auch  des  Kopfes,  geringere  Mo- 
äitatastörung.  —  Hämorrhagie,  welche  das  Putamen,  Corpus  geniculatum  extemum, 
^  hintersten  Teil  der  inneren  Kapsel  und  den  hinteren  verUrokUeralen  Thalamuskem, 
»wie  einen  Teil  des  Pulvinar  zerstört. 

Derselbe  I,  Fall  10.  Ausgesprochene  Hemianästhesie  und  Hemiplegie.  —  Herd  im 
^trolateralen  Thalamuskem  und  Pulvinar,  auf  den  Pes  pedunculi  imd  in  geringerem 
Ciade  auf  die  innere  Kapsel  übergreifend.    Sekundäre  Degeneration  der  medianen  Schleife. 

OuvBB,  zit  bei  Henschen  II,  S.  268.  Hemiplegie  und  Hemianästhesie.  —  Gliosarkom 
^  Thalamus  und  Corpus    triatum. 
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Dbbschfxld,  zit  bei  Hbkschsn  II,  S.  269.  Hemiparese  mid  totale  Hemiimiiitfihnift 
—  Tumor  des  Thalamus,  des  hinteren  Teiles  der  inneren  Kapsel  und  des  linsenkenaL 

DxBCXTH,  zit  bei  Hutschsn  II,  8.  270.  Hemiparese  und  Hemianästhesie,  Hai- 
anopsie.  —  Tumor  des  Thalamus,  besonders  des  Pulvinar. 

D.  Läsionen,  welche  die  Haubenregion  betrafen. 

MöLi  und  Marinesoo,  Archiv  f.  Psychiatrie,  Bd.  24,  S.  655.  Keine  TAhninng,  aber 
Unsicherheit  der  Bewegung  von  Hand  und  Fuß.  Parastheeien  und  Abstumpfung  der 
Schmerzempfindung  ohne  völlige  Aufhebung  der  Berührungsempfindung,  geringere  Stö- 
rung für  Temperatur-  und  -Ortssinn.  —  Erweichung  in  der  Haube  der  Vierhügel-  und  Pons- 
gegend,  mit  partieller  Zerstörung  der  medianen  Schleife. 

In  der  Arbeit  von  MÖli  und  MABmESCO  finden  sich  noch  analoge  Falle  von  Kahleb 
und  PiGK  und  P.  Mbybb  angegeben. 


399/400. 

(Innere  Medizin  Nr.  120/121.) 

Die  Bedentong  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  far 
die  Diagnose  nnd  die  Therapie  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Krankheiten  des  Abdomen. 

Von 

W.  PlSnies, 

Wiesbaden. 


Die  Prüfung  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  hat  bis  auf  den  heutigen 
Tag  in  der  Diagnose,  besonders  in  der  inneren  Medizin,  noch  nicht  die  Beach- 
tung gefunden,  die  sie  verdient.  Abgesehen  von  ihrer  Anwendung  bei  der 
Diagnose  der  Hirntumoren  und  Himabszesse  ^)  findet  sie  in  den  Lehrbüchern 
und  der  übrigen  Fachliteratur,  soweit  ich  sie  übersehen  konnte,  keine  Berück- 
sichtigung.  Es  befremdet  dies  um  so  mehr,  als  man  gerade  in  der  inneren 
Medizin,  bei  den  tieferen,  dem  Gesichts-  und  Gefühlssinne  meistens  wenig  oder 
gar  nicht  zugänglichen  Veränderungen  sich  jedes  nur  irgendwie  erreichbaren 
Hilfsniittels  bedienen  sollte,  um  die  Krankheit  aufzuklären.  Gewinnt  doch 
mit  jeder  weiteren  Untersuchungsmethode  die  Sicherheit  der  Diagnose,  die 
mit  einer  einzigen  Methode  allein  bekanntlich  nie  sicher  begründet  werden 
kann.  Die  Prüfung  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  hat  den  großen  Vor- 
teil, stets  sofort  anwendbar  und  in  der  Ausführung  sehr  einfach  zu  sein, 
80  daß  schon  aus  diesem  Gesichtspunkte  es  nicht  gerechtfertigt  wäre,  ihre  An- 
wendung fortgesetzt  zu  vernachlässigen*).  Wie  bekannt,  besteht  diese  Unter- 
suchungsmethode darin,  daß  man  durch  das  Aufschlagen  des  Hammers  auf 
den  betreffenden  Körperteil  prüft,  ob  eine  Empfindlichkeit  gegen  den  Schlag 
des  Hammers  ausgelöst  wird  oder  nicht.  Die  durch  das  Klopfen  hervor- 
gerufenen Erschütterungswellen  dringen,  wie  man  sich  durch  Versuche  an 
Leichen  überzeugen  kann,  je  nach  ihrer  Stärke  bis  zu  einer  mehr  oder  weniger 


1)  Bbuits,  Die  Geschwülste  des  Nervensystems,   Himgeschwülste,  Rückenmarksge- 
achwübte,  Geschwülste  der  peripheren  Nerven.  Klinische  Studie.  Berlin,  1897,  S.  Karger. 

2)  Bkbthold,  Arch.  f.  Ohrenheilk.  XLI.  1896. 
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erheblichen  Hefe  in  den  Körper  ein  und  err^en  keine  unangenehmen  Emp- 
findungen, wenn  die  von  ihnen  erschütterten  Teile  des  Körpers  gesund  and. 
Sobald  aber  akute  oder  subakute  entzündliche  Veränderungen  Platz  gegiiffen 
haben  oder  es  sich  um  mehr  oder  weniger  große  Lasionen  der  Gewebe  oder 
Schleimhäute  handelt,  oder  sobald  Veränderungen  in  den  Geweben  eingetreten 
sind,  die  durch  ihr  abnormes  und  rasches  Wachtum,  durch  Druck  auf  du 
umgebende  normale  Gewebe  oder  auch  durch  Zerfall  gekennzeichnet  siiid, 
werden  durch  diese  Erschütterungen  mehr  oder  weniger  unangenehme,  unter 
Umständen  auch  höchst  schmerzhafte  Empfindungen  ausgelöst,  die  von  Be- 
deutung für  die  Diagnose  sein  können.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist  es  nur 
empfehlenswert,  bei  diesen  Untersuchungen  statt  des  üblichen  Plessimeten 
sich  des  Fingers  als  Unterlage  zu  bedienen;  man  weiß  dann  stets  genau,  wie 
stark  der  ausgeführte  Schlag  war,  was  von  Bedeutung  für  die  genauere  Diagnose 
sein  kann,  und  gibt  außerdem  der  darunter  liegenden  Haut  ein  gutes  Polster, 
durch  das  man  jede  unangenehme,  selbst  schmerzende  Empfindung  der  Haut 
selbst  soviel  als  möglich  ausschaltet.  Daneben  hat  man  den  Vorteil,  gleichzeitig 
die  Resistenz  zu  prüfen,  welche  bekanntlich  zur  Abgrenzung  solider  Körperteile 
von  elastischen,  lufthaltigen  Organen  dient.  Eine  genaue  Kontrolle  der  Stärke 
der  Perkussion  ist  um  so  nötiger,  da  man  nur  auf  diese  Weise  allein  die  beim 
Patienten  ausgelöste  Wirkung  gut  ve^leichen  kann;  andererseits  ist  man  in 
der  Lage,  verschiedene  Variationen  von  der  ganz  leisen  bis  zur  ganz  starken 
Perkussion  sicher  auszuführen,  indem  gleichzeitig  die  Empfindung  des  auf- 
gelegten Fingers  und  der  Muskelsinn  des  Arztes  einen  Maßstab  für  die  Stärke 
des  ausgeführten  Schlages  abgeben.  Es  ist  ohne  weiteres  klar,  daß  man  durch 
die  leise  Perkussion  bei  Organen,  welche  übereinander  liegen,  das  tiefergelegene 
Organ  leicht  ausschalten  kann;  es  gibt  femer  Krankheiten,  bei  denen  nur  die 
ganz  leise  Perkussion  «eindeutige  Resultate  liefert,  während  andere  Krank- 
heiten eine  sehr  starke  Perkussion  erfordern,  und  endlich  sind  solche  Krank- 
heitsfälle beachtenswert,  bei  denen  eine  zu  stark  ausgeführte  Perkussion  ver- 
hängnisvolle Folgen  für  den  Patienten  haben,  mindestens  ihm  aber  unnötige 
Schmerzen  machen  könnte.  Nicht  zu  verkennen  ist  jedoch,  daß  dieser  Unter- 
öuchungsmethode  unter  Umständen  auch  gewisse  Unsicherheiten  anhaften, 
deren  Kenntnis  unbedingt  nötig  ist,  imi  keine  Trugschlüsse  zu  machen.  Zu- 
nächst ist  die  individuelle  Verschiedenheit  der  Empfindung  negativer  Gefühls- 
töne schon  innerhalb  der  physiologischen  Breite  beachtenswert;  femer  ist  es 
selbstverständlich  erforderlich,  daß  der  Patient  seine  ganze  Aufmerksamkeit 
dieser  Untersuchung  widmen  kann  imd  muß.  Bei  kleinen  Kindern  liefert  sie 
daher  nur  dann  Resultate,  wenn  durch  die  Perkussion  richtige  Schmerzen 
ausgelöst  werden,  die  sich  jedesmal  bei  der  Perkussion  der  betreffenden  Stelle 
prompt  äußern  müssen,  um  eine  gewisse  Beachtung  überhaupt  zu  verdienen 
und  Zufälligkeiten  auszuschließen;  aber  selbst  dann  ist  immer  noch  eine  große 
Reserve  am  Platze.     Bei  den  Neurosen,  besonders  bei  der  Neurasthenie  und  der 
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Hysterie,  ist  mit  Überempfindlichkeit  der  äußeren  Haut,  selbst  mit  gesteigerten 
Organempfindungen  zu  rechnen,  „es  werden  hier  Reize  empfunden,  die  sonst 
unter  der  Beizschwelle  bleiben  oder  es  werden  solche  von  den  Kranken  schmerz- 
haft empfunden,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  nur  Empfindimgen  von 
mäßigen  Gefühlstonen  hervorrufen,  indem  die  Reizschwelle  infolge  der  Stei- 
gerung der  zentralen  Erregbarkeit  erniedrigt  ist,  die  negativen  Gefühlstöne 
einseitig  verstärkt  sind"  (Binswanger  i);  die  Hyperalgesie  ist  nach  Bms- 
WANGER  gerade  eines  der  markantesten  Symptome  der  Neurasthenie.  Dann 
birgt  die  Untersuchungsmethode  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  auch  die 
Gefahr  in  sich,  daß  man  gar  zu  leicht  irgendwelche  negativen  Gefühlstöne 
suggeriert,  wo  solche  nicht  vorliegen.  Um  solche  Suggestionen  möglichst 
zu  vermeiden,  ist  es  ratsam,  die  Untersuchung  auf  solchen  Teilen  des 
Körpers  zu  beginnen,  bei  welchen  man  eine  perkutorische  Empfindlichkeit 
nicht  zu  erwarten  hat,  damit  auch  der  Kranke  die  Wirkung  der  ausgeübten 
Schläge  auf  die  gesunden  Teile  des  Körpers  kennen  lernt  imd  mit  ihr  die  Wirkung 
der  Schläge  auf  den  kranken  Teil  vergleichen  kann;  dabei  fragt  man  den  Kranken 
zunächst  nur,  ob  er  irgendeinen  Unterschied  merke.  Besteht  eine  perkutorische 
Empfindlichkeit,  dann  gibt  er  von  selbst  an,  daß  die  Perkussion  des  kranken 
Teües  schmerzhaft  oder  mindestens  imangenehm  sei,  während  er  im  Bereiche 
der  gesunden  Teile  nichts  empfinde.  Selbstverständlich  muß  vor  der  Unter- 
suchung jede  Hyperästhesie  der  Haut,  jede  krankhafte  Veränderung  derselben, 
sowie  auch  der  darunter  liegenden  Muskulatur  ausgeschaltet  werden,  wenn  ja 
auch  aufmerksame  Patienten  meistens  mit  Sicherheit  eine  Empfindimg  der 
Haut  von  einer  solchen  der  tiefer  liegenden  Teile  zu  unterscheiden  vermögen. 
Endlich  ist  bei  solchen  Personen,  bei  denen  man  eine  Simulation  oder  mindestens 
eine  Übertreibung  zu  befürchten  hat,  selbstredend  die  größte  Vorsicht  in  der 
Beurteilung  des  Wertes  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  nötig,  eventuell 
von  ihrer  Verwertung  ganz  Abstand  zu  nehmen.  Trotz  dieser  Mängel  verdient 
diese  üntersuchimgsmethode  entschieden  den  Vorzug  vor  dem  in  allen  Lehr- 
büchern empfohlenen  Verfahren,  das  in  der  Prüfung  der  Druckempfindlichkeit 
besteht.  Haften  doch  diesem  Verfahren  ganz  dieselben  soeben  erörterten  Mängel 
an,  teilweise  sogar  in  verstärktem  Maße.  Dann  ist  es  mit  diesem  Ver- 
fahren nicht  möglich,  so  genaue  Abgrenzungen  zu  machen,  da  der  Druck  not- 
wendigerweise auf  eine  viel  größere  Ausdehnung  ganz  besonderß  am  Abdomen 
wirkt  und  somit  Organe  betroffen  werden,  die  man  gar  nicht  prüfen  will  und 
deren  Druck  man  gerade  wegen  der  genaueren  Diagnose  vermeiden  möchte. 
Auch  sind  solche  feine  Abstufungen  des  Druckes  gar  nicht  möglich,  wie  sie  die 
Methode  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  gestattet  und  die  Differential- 
diagnose oft  erfordert.  Ferner  gibt  es  Stellen  des  Körpers,  an  denen  das  Ver- 
fahren, durch  Druck  die  Empfindlichkeit  zu  prüfen,  gar  nicht  anwendbar  ist, 


1)  BiNSWANGER,  Pathologie  und  Therapie  der  Neurasthenie.    Jena,  G.  Fischer,  1896. 
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da  darüberliegende  Knochen  das  zu  untersuchende  Organ  vor  der  mechAiiischai 
Reizung  des  Druckes  schützen,  während  die  Erschütterungswellen  bei  d» 
Perkussion  leicht  über  diese  Schranken  hinausdringen.  An  anderen  Stelloi 
wieder  verhindert  die  infolge  krankhafter  Veränderungen  des  darunter  hegenden 
Organs  sofort  reflektorisch  angeregte  Muskelspannung  jedes  tiefere  Eindrücken, 
das  Organ  wird  vom  Druck  gar  nicht  berührt,  und  die  Untersuchung  ergibt 
scheinbar  ein  negatives  Resultat.  Dieser  Übelstand  fällt  bei  der  Methode  der 
perkutorischen  Empfindlichkeit  ganz  fort.  Bei  manchen  Krankheiten  endlich 
besteht  die  unter  Umständen  große  Gefahr,  daß  durch  den  Druck,  namentlich 
wenn  er  stärker  ausgeübt  wird,  wozu  oft  die  erwähnte  Muskelspannung  unwill- 
kürlich  reizt,  Verletzungen  oder  mindestens  Verschlimmerungen,  Blutungen, 
die  Verbreitung  septischen  oder  zu  Metastasen  führenden  Materials  verursacht 
werden  können.  Das  erste  und  ernste  Bestreben  muß  aber  jede  Untersuchung 
leiten,  dem  Kranken  wenigstens  keinen  Nachteil  zuzufügen.  Da  die  Methode 
der  perkutorischen  EmpfindUchkeit  viel  genauere  Resultate  gibt  und  ihre  Aus- 
führung für  den  Kranken  viel  weniger  schmerzhaft  ist,  wird  man  wohl  meistens 
die  Prüfung  der  Druckempfindlichkeit  entbehren  können. 

Das  erste  Mal  sah  ich  Professor  Dr.  Roser  in  Marburg  nach  dieser  Methode 
bei  Knochenerkrankungen  untersuchen  und  war  überrascht,  mit  welcher  Ge- 
nauigkeit osteomyehtische  Herde  bestimmt  wurden.  In  der  Tat  leistet  die 
Mehtode  gerade  in  der  Chirurgie  vorzügliche  Dienste  und  gibt  oft  genauere 
Resultate,  als  alle  anderen  Untersuchungsmethoden.  Vor  allen  Dingen  ist  es 
die  Osteomyelitis,  deren  Beginn  nicht  so  selten,  wie  bekannt,  unter  typhösen 
Erscheinimgen  oder  überhaupt  unter  dem  Bilde  einer  schweren  Allgemön- 
Infektion  einsetzt  und  bei  welcher  der  Sitz  des  Herdes  durch  das  Fehlen  lokaler 
Erscheinungen,  wie  Schwellung  usw.  nicht  sogleich  sichtbar  wird.  Gute  Dienste 
leistet  die  Methode  femer  in  der  Erkennung  der  akuten  wie  chronischen 
PeriostUiSy  gleichgültig  auf  welcher  Basis,  zumal  da  sie  in  der  chronischen  Form 
leicht  mit  Muskelrheumatismus  oder,  wenn  der  periostitische  Herd  in  der  Nähe 
des  Gelenkes  sitzt,  auch  mit  Gelenkrheumatismus  verwechselt  werden  kann. 

P.  48  Jahre  alt,  seit  3  Monaten  stetig  zunehmende  Schmerzen  in  der  Achsel  apcmtaii 
und  bei  Bewegungen;  bisherige  Diagnose  Rheumatismus  des  Achselgelenks ;  vergeUidie 
Behandlung  seit  2  Monaten  mit  heißen  Sandsäokchen,  Chloroformölumschlägen,  brs- 
dischem  Strome;  wesentliche  Verschlimmerung  durch  Massage.  Die  Untersuchung  eigab 
keine  sichtbare  Schwellung,  jedoch  Schmerzhaftigkeit  und  Hemmung  bei  jeder  passiven 
wie  aktiven  Bewegung  und  eine  intensive  schmerzhafte  Empfindlichkeit  bei  leiser  Per- 
kussion in  Ausdehnung  von  2:3  cm,  die  dem  Habe  des  Humerus  entsfxiich.  Ruhig- 
Stellung  des  Gelenkes,  Einpinselung  mit  Jodtinktur,  Umschläge  mit  Salzwasserkompressen; 
sofortiger  Nachlaß  der  Schmerzen,  völlige  Heilung  nach  3  Wochen. 

Sitzt  die  perkutorische  Empfindlichkeit  in  der  Nähe  des  (Jelenkes,  wie  in 
diesem  Falle,  so  spricht  sie  in  umschriebener  Form  immer  gegen  eine  Gelenks- 
entzündung  und  für  einen  umschriebenen  periostitischen  Herd,  wenn  schon  eine 
leise  Perkussion  dieselbe  hervorruft;   ostitische  Herde  reagieren  meist  erst  bei 
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stärkerer  Perkussion  mit  EmpfindKchkeit  oder  Schmerzhaftigkeit.  Bei  Gelenks- 
enUzündungen  hingegen  handelt  es  sich  immer  um  eine  über  das  ganze  Gelenk 
verbreitete  Empfindlichkeit  bei  der  Perkussion,  die  in  der  Gelenksrinne  am  stärk- 
gten  und  im  ganzen  Umfange  der  Rinne  meist  gleichmäßig  ausgeprägt  ist,  um 
in  geringem  Abstände  von  derselben  sich  zu  verlieren.  Bei  chronischen  arthri- 
tischen Prozessen  und  gleichzeitiger  Beteiligung  des  Knochengewebes  läßt  sich 
durch  diese  Methode  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  leicht  feststellen.  Eine 
besondere  Beachtung  verdient  die  Methode  bei  der  Feststellung  latenter  Knochen- 
herde, solange  Schwellung,  Abszeßbildung  fehlen.  Namenthch  die  Karies  der 
Wirbel,  die  in  ihren  Anfängen  so  schwer  diagnostizierbar  ist,  oft  lange  als 
nervöse  Hhachialgie  gedeutet  wird,  verrät  sich  frühzeitig  schon  durch  eine 
ausgeprägte  perkutorische  Empfindlichkeit.  Für  diese  Erkrankungen  des 
Enochensystems  gibt  die  radioskopische  Untersuchimg  oft  nur  ungenauen, 
unter  Umständen  selbst  gar  keinen  Aufschluß,  ganz  abgesehen  von  dem  Um- 
stände, daß  sie  zurzeit  nur  wenigen  Ärzten  zur  Verfügung  steht.  Auch  die 
malignen  Neubildungen  des  Knochengewebes  lassen  sich  durch  die  perkutorische 
Empfindlichkeit  näher  in  bezug  auf  ihren  genauen  Sitz  bestimmen,  wo  Pal- 
pation, Druckempfindlichkeit  keinen  Aufschluß  mehr  geben  können.  Von  Be- 
deutung ist  die  pericutorische  Empfindlichkeit  bei  Verletzungen  des  KnocJten- 
^Aes  ohne  gleichzeitige  Hautverletzung  in  solchen  Fällen,  in  denen  nur  eine 
Fissur  vorliegt  oder  eine  deutKche  Dislokation  der  Bruchenden  wegen  der  ana- 
tomischen Verhältnisse  wenig  oder  gar  nicht  hervortreten  kann,  wie  bei  der 
typischen  Radiuslraktur,  der  Fraktur  der  Fibula,  der  Mittelfußknochen  usw. 
Di€  Stelle  der  größten  Empfindlichkeit  bzw.  Schmerzhaftigkeit  gibt  den  Sitz  der 
Läsion  an  und  zeigt  gleichzeitig  die  Richtung,  in  der  die  Bruchstelle,  oder  wo 
nur  eine  Fissur  vorliegt,  in  der  die  Fissur  verläuft.  Gerade  die  Brüche  des  äuße- 
ren Enöehelfl  lassen  sich  durch  leise  Perkussion  von  den  Bänderzerreißungen 
dw  Ünterschenkel-Sprungbeingelenks  deutlich  unterscheiden;  bei  letzteren  liegt 
die  größte  perkutorische  Empfindlichkeit  unter  dem  äußeren  Knöchel  und 
seitlich  von  ihm,  während  über  demselben  die  Empfindlichkeit  viel  geringer 
ist;  bei  ausgedehnter  Schwellung  der  Weichteile  lassen  sich  diese  Unterschiede 
erst  nach  dem  Verschwinden  der  Schwellung  genauer  feststellen.  Man  wird 
ach  dann  überzeugen,  daß  die  Bänderzerreißungen  häufiger  sind  als  die  Knöchel- 
bröehe.  Diese  Untersuchung  der  Verletzungen  schützt  vor  mancher  falschen 
Diagnose  und  damit  vor  einer  falschen  Behandlung;  außerdem  ist  sie  auch  die 
schonendste  Untersuchungsmethode,  die  Radioskopie  ausgenommen,  da  sie 
dem  Kranken  die  wenigsten  Schmerzen  bereitet.  Wegen  der  außerordentlich 
großen  Empfindlichkeit  dieser  Verletzimgen  genügt  besonders  da,  wo  die 
Knochen  von  einer  dünnen  Schicht  von  Weichteilen  bedeckt  sind,  die  leiseste 
Perkussion  völlig,  der  ja,  wenn  ergebnislos,  immer  noch  eine  stärkere  Perkussion 
folgen  kann.  Wenn  ausgedehnte  Schwellungen  mit  starker  Empfindlichkeit 
der  Haut  die  Untersuchung  unsicher  machen,  so  kann  man  durch  eine  spätere 
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Untersuchung  sich  genauer  über  die  Art  der  Verletzung  informieren.  Es  ist 
selbstverständlich,  daß  alle  diese  Knochen-  und  Gelenksuntersuchungen  um  so 
zuverlässiger  und  genauer  sind,  je  oberflächlicher  der  Knochen  bzw.  das  Gelenk 
liegt.  Wie  an  anderen  Körperteilen  beeinträchtigen  starker  Panniculus  adiposus, 
dicke  Muskelschichten  das  Restdtat  der  Untersuchung  oft  erheblich  und  ist 
man  nicht  inmier  in  der  Lage,  durch  stärkere  Perkussion  diesen  Übelstand 
auszugleichen. 

Allgemein  ist  bekaimt,  welche  große  Rolle  die  perkutorische  Empfindlich- 
keit bei  Zahnerkrankungen  spielt.  In  den  FäUen,  bei  denen  die  Wurzeiperiostids 
des  Zahnes  den  Kiefer  noch  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat,  entscheidet 
sie  ganz  allein  über  die  Extraktion  des  Zahnes,  während  das  Fehlen  der  perku- 
torischen Empfindlichkeit  ebenso  sicher  gestattet,  den  Zahn  durch  eine  Plombe 
zu  erhalten.  • 

Ebenso  bekannt  ist  die  Bedeutung  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  für 
die  Ohrenheilkunde  in  allen  den  Fällen  von  Otitis  purulenta  media,  bei  denen  es 
sich  um  die  Entscheidung  handelt,  ob  der  Warzenfortsatz  in  Mitleidenschaft 
gezogen  ist  oder  nicht.  Ist  derselbe  ergriffen,  so  kann  durch  eine  frühzeitige 
Operation  ein  Übergreifen  des  eitrigen  Prozesses  auf  die  Hirnhäute,  die  venösen 
Sinus  und  auf  das  Gehirn  selbst  verhütet  werden.  Nach  abgelaufenem  akuten 
Stadium  plötzlich  wieder  auftretendes  Fieber,  selbst  Schüttelfrost  werden  be- 
sonders zu  einer  Prüfung  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  am  Warzen- 
fortsatze  auffordern.  Solange  aber  diese  Empfindlichkeit  fehlt,  wird  man  sich 
hüten,  durch  unnötiges  Operieren  die  Gefahr  der  Pyämie  zu  erhöhen,  da  man 
sonst  nur  neue  Wege  für  die  Aufnahme  infektiöser  Stoffe  schaffen  würde.  Das- 
selbe Verhalten  gilt  für  die  eitrigen  Prozesse  der  Kiefer-  ur^  Stirnhöhlen;  auch 
hier  macht  sich  ein  Übergreifen  des  Prozesses  auf  den  Knochen  durch  intensive 
perkutorische  Empfindlichkeit  bemerkbar.  Bei  den  luetischen  Prozessen  der 
Nase,  welche  zunächst  nur  eine  Ozäna  vortäuschen  können,  ist  eine  Prüfung 
des  harten  Gaumens  mit  dieser  Methode  nicht  zu  unterlassen. 

Ein  etwas  gröberes  Verfahren  für  die  Diagnostik  der  Nierenleiden  hat  Gold- 
FLAM^)  angegeben;  es  beruht  auf  demselben  Prinzip,  wie  die  perkutoiische 
Empfindlichkeit  und  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  man  mit  der  Ulnarseite 
der  Faust  kurze,  leichte  Stöße  senkrecht  zur  Masse  der  Muskulatur  der  Lumbai- 
gegend oder  etwas  seitwärts  von  dieser  Gegend  ausführt.  Wie  bei  der  Prüfung 
der  perkutorischen  Empfindlichkeit  ist  bei  intakten  Nieren  das  Verhfaren  völlig 
schmerzlos;  bei  manchen  Nierenleiden  jedoch  wird  Schmerz  hervorgerufen,  der 
dem  durch  manuelle  Palpation  und  Ballottement  hervorgerufenen  Schmerze 
ähnelt,  ihn  manchmal  an  Lebhaftigkeit  übertrifft  und  selbst  dann  noch  zuweilen 
auftritt,  wenn  das  Verfahren  der  Palpation  und  das  Ballottement  im  Stiche 
läßt.      Besonders    eignet   sich    die  Sukkussionsmethode  zur  Erkennung  von 

1)  GoLDFLAM,  Über  die  Erscheinungen  der  Nierensukkussion.  Berl.  klin.  Wodien- 
Schrift,  Bd.  38.  Nr.  2,  1901. 
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Hamgries,  Nephrolithiasis,  Pyelitis,  Tuberkulose,  Abszeß  imd  Tumoren  der 
Nieren.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  diese  Methode  zur  Erkennnung  der 
kranken  Seite  für  den  Chirurgen,  da,  wie  bekannt,  die  Schmerzen  auch  aus- 
nahmweise bei  diesen  genannten  Leiden  kontralateral  auftreten  können,  wenn  ja 
auch  die  Sondienmg  der  Ureter  große  Fortschritte  für  die  Erkennung  der  kranken 
Seite  gebracht  hat.  Auch  für  die  Erkennung  der  tuberkulösen  und  eitrigen 
Prozesse  der  Nebennieren  dürfte  sich  nach  meiner  Ansicht  diese  Methode  sehr 
gut  eignen.  Weder  bei  der  Niere  noch  bei  der  Nebenniere  gibt  die  Methode  der 
perkutorischen  Empfindlichkeit  wegen  der  tiefen,  geschützten  Lage  dieser 
Organe  zuverlässige  Resultate,  so  daß  die  Sukkussionsmethode  ein  guter  Ersatz 
für  dieselbe  ist. 

Wichtig  für  den  Arzt,  besonders  für  den  Chirurgen  ist  die  Methode  der 
perkutorischen  Empfindlichkeit  bei  der  Beurteilung  der  Beschaffenheit  eines 
eingeklemmten  Bruches,  ob  es  noch  rätlich  ist,  Repositionsversuche  zu  machen, 
oder  lieber  sofort  die  Bruchoperation  vorzunehmen.  Hier  ist  nur  die  ganz  leise 
Perkussion  anzuwenden;  ihr  positives  Ergebnis  deutet  mit  absoluter  Sicherheit 
auf  eine  peritonitische  Reizung  oder  noch  schlimmere  Veränderungen  des 
Inhaltes  des  Bruchsackes  hin,  und  es  wäre  ein  unverzeihlicher  Fehler,  an  einem 
solchen  Bruche  Repositionsversuche  zu  machen.  Mittlere  oder  starke  Per- 
kussion geben  hier,  abgesehen  von  den  Bedenken  ihrer  Anwendung  bei  stark 
Terändertem  Darme,  nicht  dieses  eindeutige  Resultat.  Mit  diesen  Ausführungen 
soll  keine  erschöpfende  Darstellung  der  Anwendung  dieser  Untersuchungs- 
methode in  der  Chirurgie  gegeben  sein,  sie  sollen  nur  erinnern,  welche  Bedeutung 
diese  einfache  Methode  bei  ihrer  sachgemäßen  Anwendung  für  den  Arzt  hat. 

Viel  wertvoller  und  wegen  der  Schwierigkeiten  der  Differentialdiagnose 
wichtiger  ist  aber  die  Methode  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  für  die 
ndeme  Medizin,  In  bezug  auf  die  Erkrankimgen  des  Gehirns  und  seiner  Haute 
sind  es  vor  allen  Dingen  der  Tumor,  der  Gehimabszeß,  die  luetischen  und  tuber- 
kulösen Prozesse,  die  Erkrankung  der  Hirnhäute  sowohl  auf  infektiöser  wie  trau- 
matischer oder  anderer  Basis.  Bei  der  Meningitis  handelt  es  sich  imi  eine 
diffuse,  gleichmäßig  über  den  ganzen  Schädel  verbreitete  und  starke  perku- 
torische Empfindlichkeit  und  ist  sie  schon  in  den  frühesten  Stadien  zu  finden, 
wie  ich  mich  in  den  beobachteten  Fällen  überzeugen  konnte;  ihr  Fehlen  spricht 
mit  völliger  Sicherheit  gegen  eine  Meningitis.  Ist  der  Kranke  sehr  benommen, 
80  ist  sie  selbstverständlich  mehr  abgestumpft;  aber  selbst  im  komatösen  Sta- 
dium können  durch  die  Perkussion  unter  Umständen  noch  Abwehrbewegungen, 
Zuckungen  der  Gesichts-,  selbst  der  Rumpfmuskeln  hervorgerufen  werden, 
solange  noch  keine  paralytischen  Erscheinungen  derselben  bestehen.  Mehr 
umschriebene  perkutorische  Empfindlichkeit  bieten  der  Gehirnabszeß,  der  Tumor 
cerebri;  selbstverständlich  müssen  auch  hier  zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
die  lokalen  und  entfernteren  Reizsymptome,  vor  allem  die  Untersuchung  des 
Augenhintergrundes,  die  Anamnese  usw.  herangezogen  werden,  wie  es  auch  für 
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die  Diagnose  der  Meningitis  gilt.  Ob  die  perkutorische  Empfindlichkeit  sich 
bei  jedem  Falle  von  Tumor  findet,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Wo  sie  aber 
vorhanden  ist,  dürfte,  wie  beim  Gehimabazeß,  die  Stelle  der  größten  perku- 
torischen Empfindlichkeit  für  die  genauere  Lokaltsation  wertvoll  sein.  Er- 
schütterungen durch  Contrecoup  sind  durch  schwächere  Perkussion  sicher 
auszuschließen.  Zur  besseren  Lokalisation  empfiehlt  es  sich  demnach,  90  leue 
Schläge  zu  wählen,  daß  sie  eben  noch  negative  GefühLstöne  hervorrufen  und 
vor  allem  wiederholt  in  dieser  Weise  zu  untersuchen.  Von  Bedeutung  ist  diese 
Untersuchung  in  denjenigen  Krankheitsfällen,  in  denen  sehr  heftige  Kopf- 
schmerzen vorhegen  und  es  sich  um  die  Entscheidung  handelt,  ob  dieselben 
durch  eine  Erkrankung  des  Gehirns  bzw.  der  Gehirnhäute  bedingt  sind,  für 
welchen  Fall  die  Untersuchung  ein  positives  Residtat  vorwiegend  ergeben  würde, 
oder  ob  denselben  eine  Erkrankung  der  Gehimarterien  zugrunde  liegt,  oder  ob 
sie  reflektorischen  oder  toxischen  Ursprungs  (Magen-,  Daimerkrankungen, 
Nierenerkrankungen,  infektiöse  Prozesse  usw.)  sind;  in  allen  diesen  Fällen  ist 
die  Untersuchung  negativ. 

So  beobachtete  ich  einen  Jungen  von  13  Jahrea,  der  plötzlich  mit  Benommeiüieit, 
äußerst  heftigen  Kopfschmerzen,  Übelkeiten,  hohem  Fieber  von  39,8 — 40,5®  erkrankt  war; 
eine  zum  hohen  Fieber  stark  kontrastierende  Pulsverlangsamung  (60 — 70  pro  Minute) 
schien  ein  sehr  bedenkliches  Symptom  zu  sein ;  indes  die  Perkussion  des  Schädels  absolat 
unempfindlich,  die  auch  keine  Steigerung  der  Kopfschmerzen  verursachte;  Mangel  anderer 
wichtiger  Symptome  der  Meningitifi,  die  von  vornherein  auszuschließen  war;  der  goBStig^ 
weitere  Verlauf  bestätigte  es. 

Bei  den  Kopfschmerzen  durch  arteriosklerotische  Veränderungen  der  Hirn- 
arterien  ist  die  Perkussion  des  Schädels  gleichfalls  ohne  Einfluß  auf  die  Sta- 
gerung  der  Schmerzen.  In  den  wenigen  Fällen  von  Dementia  paralytica,  wekhe 
zur  Beobachtung  kamen,  konnte  perkutorische  Empfindlichkeit  des  Schädels 
nicht  nachgewiesen  werden.  In  allen  Fällen,  in  denen  die  Empfindlichkeit  auf 
eine  bestimmte  Stelle  des  Schädels  beschränkt  ist,  kommen  selbstverständbdi 
auch  die  Erkrankungen  des  Schädds  selbst  in  Betracht,  wie  es  schon  aus  den 
Ausführungen  über  Knochenerkrankungen  hervorgeht;  sie  verraten  sich  schon 
durch  eine  äußerst  große  Empfindlichkeit  bzw.  Schmerzhaftigkeit  bei  fewer 
Perkussion.  Außerdem  muß  man  sich  stets  vorher  von  der  Intaktheit  der  Haut 
und  des  Unterhautzellgewebes,  dem  Fehlen  von  Hyperästhesie  überzeugen. 
Bei  der  Epilepsie  hat  diese  Methode  nur  die  Bedeutung,  daß  sie  ergründen  hilft, 
ob  es  sich  um  eine  genuine  oder  um  eine  eventuell  durch  schwere  Gehimcrkran- 
kung  bedingte  Jacksonsche  Epilepsie  handelt.  Ich  habe  in  allen  Fällen  von 
genuiner  Epilepsie,  die  ich  beobachtete,  die  perkutorische  Empfindlichkeit 
vermißt.  Für  die  Erkrankungen  des  Rückenmarks,  besonders  der  Tumoren, 
Abszesse  usw.  gelten  die  analogen  Angaben,  wie  sie  bei  den  Gehimerkrankungen 
ausgeführt  wurden.  Auch  zur  Trennung  der  Neuritis  von  der  Neuralgie  dürfte 
sich  in  den  Fällen,  in  denen  der  Nerv  der  Untersuchung  zugänglich  ist,  die  Per- 
kussionsmethode eignen,  da  sie  bei  Neuralgien  ein  negatives  Resultat  gibt. 
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Bei  den  Erkrankungen  der  Brustorgane,  für  die  bekanntlich  die  physikalischen 
Untersuchungsmethoden  so  vorzügliche  Resultate  liefern,  ist  die  perkutorische 
Empfindlichkeit  mehr  zur  Abgrenzung  der  Krankheitsherde,  manchmal  auch 
zur  Bestätigung  der  Resultate  der  anderen  Untersuchungsmethoden  geeignet. 
Wie  bei  den  Gehimerkrankungen  ergibt  sich  auch  hier,  daß  die  Knochen  keine 
Grenzen  für  die  perkutorischen  Erschütterungswellen  sind,  daß  diese  Wellen 
bei  genügender  Stärke  tief  eindringen  und  in  den  Brustorganen  negative  Ge- 
fiihlstöne,  selbst  intensive  Schmerzen  hervorrufen  können,  sobald  akute,  sub- 
akute  oder  mit  Zerfall  einhergehende  Erkrankungen  vorliegen.  Bei  der  Pneu- 
monie und  der  Pleuritis  gibt  die  perkutorische  Empfindlichkeit  ganz  genau, 
wie  ich  mich  in  jedem  Falle  durch  Vergleich  mit  den  Ergebnissen  der  Schall- 
perkussion  und  der  Auskultation  überzeugen  konnte,  die  Ausdehnung  des 
Prozesses  an.  Besonders  ausgeprägt  im  akuten  Stadium  ist  sie  weiterhin  bis 
zum  Abfall  des  Fiebers  bei  beiden  Prozessen  zu  verfolgen;  ihr  Verschwinden 
ist  somit  ein  sicheres  Zeichen,  daß  die  Entzündung  abgelaufen  ist.  Durch 
Vergleich  der  Grenze,  welche  sie  anzeigt  und  die  man  am  besten  mit  dem  Farb- 
stifte markiert,  mit  den  anderen  Untersuchungsergebnissen  ist  man  stets  in 
der  Lage,  sicher  die  Ausdehnung  des  Prozesses  zu  überwachen,  genau  von  seinem 
Fortschreiten,  Stehenbleiben  oder  Zurückgehen  sich  zu  überzeugen  und  damit 
nach  meinen  zahlreichen  Erfahrungen  die  Prognose  und  Therapie  zu  modi- 
fizieren. Aus  leicht  begreiflichen  Gründen  ist  hier  die  starke  bis  stärkste  Form 
der  Perkussion  anzuwenden.  Selbst  bei  der  indolenten  Lungentuberkulose  läßt 
sich  durch  die  Methode  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  allein  schon  die 
Grenze  zwischen  gesunden  und  kranken  Lungenpartien  sicher  ziehen  und  eine 
vöIKge  Übereinstimmung  mit  den  Ergebnissen  der  anderen  Untersuchungs- 
methoden ermitteln.  In  allen  diesen  Fällen  —  es  gilt  in  derselben  Weise  auch 
&  die  Abgrenzung  der  Lungengangrän  und  des  Lungenabszesses  —  ist  es  zweck- 
mäßig, von  gesunden  Stellen  auszugehen  und  langsam  gegen  die  erkrankten 
Stellen  vorzurücken,  da  das  Auftreten  negativer  Gefühlstöne  meist  genauer 
angegeben  wird  als  das  Verschwinden  derselben  bei  der  Untersuchung  in  um- 
gekehrter Richtung.  Bei  fieberhaften  Bronchialkatarrhen  karm  das  Auf- 
treten umschriebener  perkutorischer  Empfindlichkeit  nach  meinen  Beobach- 
tungen schon  frühzeitig  das  Einsetzen  pleuritischer  bzw.  bronchopneumonischer 
Komplikationen  verraten.  Die  Verhältnisse  beim  Pneumothorax  erläutert 
folgender  Fall. 

Krankenpfleger  B.,  25  Jahre  alt;  perkutorische  Empfindlichkeit  am  Rücken  rechts 
von  der  Longenspitze  herab  his  zur  Höhe  des  Ansatzes  der  4.  Rippe,  vom  bis  zum  oberen 
Band  dieser  Rippe  in  Übereinstimmung  mit  den  Ergebnissen  der  Schallperkussion  und 
Anabütation;  an  der  linken  Lungenspitze  keine  perkutorische  Empfindlichkeit;  der  Schall 
Uer  etwas  kurzer  als  normal  mit  rauhem  Inspirium  und  unbestimmten  Exspirium  in  der 
fosaa  supraspinata  und  supraclavicularis ;  "während  der  Behandlung  plötzlich  nach  ange- 
ttrengtem  Husten  heftige  Schmerzen  über  die  ganze  rechte  Seite  der  Brust,  starke  Atem- 
not, Schüttelfrost  und  hohes  Fieber.    Die  Untersuchung  ergab  über  die  ganze  rechte  Thorax- 
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TiälfU  attsgedehfUe  und  namentlich  in  den  ZwUchenrippenräumen  sehr  schmerzhafU  per- 
kutorische Empfindlichkeit,  die  Schallperkussion  und  Auskultation  die  charakteristisehen 
Symptome  des  Pneumothorax,  der  schon  aus  der  so  plötzlich  über  die  ganze  lliorazfailfte 
ausgebreiteten  und  intensiver  gewordenenen  perkutorischen  Empfindlichkeit  anzunehmen 
war.  Sektion  2  Monate  später:  Bestätigung  der  durch  die  perkutorische  Empfindlich- 
keit ermittelten  Ausdehnung  des  tuberkulösen  Prozesses  in  der  rechten  Lunge ;  Perforation 
einer  kleinen  Kaverne  an  ihrer  hinteren  Fläche;  an  der  linken  Lungenspitze  nur  mäßige 
Induration.  —  Auch  in  anderen  Fällen  bestätigte  die  Sektion  den  durch  perkutorische 
Empfindlichkeit  vorher  bestimmten  Umfang  der  tuberkulösen  Veränderungen  in  den 
Lungen. 

Bei  der  Perikarditis  ist  eine  über  die  ganze  Herzgegend  verbreitete  perku- 
torische Empfindliclikeit  nachweisbar;  ob  frische  endokarditische  Prozesse  auf 
die  Perkussion  in  dieser  Weise  reagieren,  darüber  fehlen  einschlägige  Beobach- 
tungen. 

Die  größte  Wichtigkeit  beansprucht  die  Methode  der  perkutorischen  Emp- 
findlichkeit bei  den  Erkrankungen  der  Abdominalorgane.  Da  dieselben  vor- 
wiegend der  Perkussion  viel  zugänglicher  sind,  als  die  Organe  des  Thorax, 
so  sind  auch  die  Resultate  schärfer  ausgeprägt.  Selbstverständlich  reagieren 
auch  hier  nur  entzündliche  Vorgänge  akuten  und  subakuten  Charakters,  sowie 
auch  Läsionen  der  Schleimhaut  und  maligne  Tumoren,  während  mit  Zirrhose 
einhergehende  Erkrankungen  oder  gar  die  Residuen  abgeheilter  Prozesse,  wie 
Narben,  Adhäsionen  nach  meinen  langjährigen  Ermittlungen  die  Empfindlich- 
keit der  Perkussion  nicht  beeinflussen.  Bei  dem  mit  Darmläsionen  einhergehen- 
den Typhus  abdominalis  läßt  sich  zwischen  dem  Nabel  und  der  Gegend  des 
Cöcum  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  perkutorische  Empfindlichkeit 
nachweisen.  Da  sie  meistens  schon  frühzeitig  nach  den  vorliegenden  Beobach- 
tungen auftritt,  ist  sie  auch  sehr  gut  für  die  Differentialdiagnose  zu  verwerten. 

Frau  B.,  28  Jahre  alt,  seit  8  Tagen  an  Fieber  erkrankt;  am  ersten  Beobachtungstage 
früh  38,5^,  abends  39,60,  Puls  88  bzw.  100;  heftige  Kopfschmerzen,  Übelkeit,  Benommen- 
heit des  Kopfes,  Stuhlverstopfung,  völlige  Appetitlosigkeit;  in  dem  nur  mäßig  aufgetrie- 
benen Abdomen  ausgesprochene  perkutorische  Empfindlichkeit  an  der  für  den  Typhus 
abdominalis  typischen  Stelle;  Perkussion  des  Schädels  negativ,  der  vorhandene  Kopf- 
schmerz durch  die  Perkussion  nicht  gesteigert;  Lunge,  Herz  normal,  Milzdämpfung  nur 
in  der  rechten  Seitenlage  deutlich  ausgesprochen,  Milz  nicht  fühlbar;  Roseola  nicht  vor- 
handen; Urin  dunkel,  eiweißfrei;  Diagnose  hauptsächlich  auf  Grund  der  perkutorischen 
Empfindlichkeit:  Typhus  abdominalis;  Ordination:  Kalomel,  kühle  Bader.  Während 
meiner  Ötägigen  Abwesenheit  die  Behandlung  der  Kranken  von  Dr.  M.  übernommen;  der- 
selbe stellte  die  Diagnose  Meningitis  cerebrospinalis;  Ordination:  Fiebermittel  Eisbeutd 
auf  den  Kopf  unter  Ablehnung  der  Bäderbehandlung;  bei  der  Wiederaufnahme  meiner 
Behandlung  war  die  Kranke  komatös,  Temperatur  früh  40,5<^,  Puls  124,  beiderseits  bron- 
ohitische  Erscheinungen,  Müzvergrößerung  deutlich  ausgesprochen,  fühlbar,  Zunge  trocken, 
ganze  Zustand  sehr  ernst ;  Leib  stärker  aufgetrieben,  wieder  Stuhl  Verstopfung ;  P^rkussioD 
des  Kopfes  löste  keine  Zuckungen,  Töne  des  Unbehagens  oder  Abwehrbewegungen  ans; 
PupUlen  erweitert,  noch  gut  reagierend,  beiderseits  gleich ;  keine  Genickstarre  oder  andere 
Muskelkontraktionen ;  überhaupt  keine  sicheren  Zeichen  einer  Meningitis  außer  dem  schwer 
komatösen,  aber  nicht  eindeutigen  Zustande.     Da  Dr.  M.  auf  seiner  Diagnose,   mithin 
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aaf  seiner  Therapie  bestand,  die  Bäderbehandlung  als  Conditio  vitalis  aufgefaßt  werden 
mußte,  80  übergab  ich  die  Behandlung  dem  Obermedizinalrat  Dr.  Ebdsiann,  Dresden. 
Ausgang  in  Genesung. 

Die  WtDAL8che  Reaktion  ist  nach  dem  Bericht  von  Hünermann  i)  nur 
in  42  ®/0  aller  Typhusfälle  positiv  ausgefallen;  sie  ist  nicht  allen  Ärzten  geläufig. 
Auch  wird  man  bei  suspekten  Fällen,  in  denen  man  Meningitis  vermutet,  nicht 
sofort  zu  einer  Lumbalpunktion  schreiten,  abgesehen  davon,  daß  auch  sie  nicht 
absolut  sicher  zwischen  Typhus  und  Meningitis  entscheidet.  Die  Feststellung 
der  perkutorischen  Empfindlichkeit  hat  deshalb  neben  der  Leukozytenzählung 
einen  diagnostischen  Wert  für  die  mit  Darmkomplikation  einhergehenden  Typhus- 
fiUe,  welche  bekanntlich  überwiegen.  Nicht  geringer  ist  der  therapeutische 
Wert  dieser  Untersuchungsmethode  einzuschätzen.  Solange  nämlich  die  perku- 
torische Empfindlichkeit  bei  Typhus  fortbesteht,  darf  man  den  Kranken  nach 
meinen  Beobachtungen  keine  feste  Eost  verabreichen,  hat  man  bei  den  Lage- 
veränderungen der  Kranken,  bei  der  Verabreichung  der  Bäder  usw.  jegliche 
Zarung  im  Leibe  zu  vermeiden,  nicht  nur  um  eine  Blutung  oder  Perforation  zu 
veAüten,  sondern  auch  in  der  Rekonvaleszenz  der  Gefahr  eines  Rückfalles  zu 
begegnen,  welcher  seine  Ursache  in  einer  erneuten  Läsion  der  noch  nicht  völlig 
verheilten  Darmgeschwüre  hauptsächlich  hat.  Besteht  eine  auch  bei  leisester 
Perkussion  schmerzhafte  Empfindung,  so  deutet  dieses  auf  eine  drohende  Per- 
foration hin,  und  die  Bäder  sind  dann  sofort  durch  kalte  Abwaschungen  zu 
ersetzen,  und  jeder  Lagewechsel  des  Kranken  ist  zu  vermeiden.  Ich  habe  Fälle, 
in  denen  auf  diese  wichtigen  prophylaktischen  und  therapeutischen  Maßregeln 
nicht  geachtet  wurde,  ungewöhnlich  lange  bis  zur  völligen  Erschöpfung  der 
Kranken  sich  hinziehen  sehen.  Das  Verschwinden  der  perkutorischen  Empfind- 
Hchkeit  ist  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  ein  viel  sicherer  Anhaltspunkt 
als  das  Verschwinden  des  Fiebers  dafür,  daß  der  t}^höse  Prozeß  im  Darm 
definitiv  abgeheilt  ist,  zimial  das  Verschwinden  beider  Symptome  nur  aus- 
nahmsweise zusammenfällt;  erstere  kanneine  Woche  und  noch  länger  den  völligen 
Reberabfall  überdauern.  In  den  großen  Städten  hat  man  nur  noch  selten 
die  Gelegenheit,  Typhuskranke  (sogenannte  importierte  Fälle)  zu  behandeln, 
aber  in  keinem  FaUe  von  T}'phus  abdominaUs,  ausgenommen  eiiüge  leichte 
unsichere  Fälle,  fehlte  die  perkutorische  Empfindlichkeit;  sichere  Fälle  von 
Typhus  ohne  Darmkomphkation  wurden  nicht  beobachtet;  in  solchen  atypischen 
Fällen  hat  das  Fehlen  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  wenigstens  den 
therapeutischen  Wert,  daß  man  mit  der  Ernährung,  dem  Lagewechsel  der 
Kranken  nicht  so  sehr  ängstlich  zu  sein  braucht.  Um  sich  in  der  beginnenden 
Bekonvale43zenz  von  dem  völligen  Verschwinden  der  perkutorischen  Empfind- 
fichkeit  sicher  zu  überzeugen,  ist  es  zuletzt,  weim  die  Perkussion  im  Liegen 


1)  HüKKBMANN,    Bakteriologische    Befunde    bei    einer   Typhusepidemie.     Zeitechr. 
t  Hyg.  u.  Infektionskrankh.  Nr.  40.  1902. 
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ergebnislos  war,  geraten,  noch  einmal  in  aufrechter  (kniender  oder  stehender) 
Stellung  zu  untersuchen;  es  läßt  sich  dann  oft  noch  eine  kleine  EmpfindUchkcit 
nachweisen,  die  im  Liegen  nicht  mehr  zu  finden  war.  Bei  dieser  Vorsicht  der 
Behandlung  wurde  in  den  25 — 30  T3rphu8fällen,  die  behandelt  wurden,  nie  eine 
BliUung  oder  eine  Perforationy  aber  auch  nie  ein  Rezidiv  beobachtet.  Niemand 
wird  bezweifeln,  daß  die  richtige  Pflege,  die  richtige  Ernährung  der  Typhus- 
kranken  ebenso  wichtig  für  dieselben  sind,  wie  die  Behandlung  des  Fiebers 
mit  Bädern.  Gerade  für  jene  beiden  Pimkte  gibt  die  perkutorische  Empfindlidi- 
keit  wichtige,  auf  keine  andere  Weise  zu  ermittelnde  Anhaltspunkte.  Aus 
diesem  Grunde  erschien  es  geboten,  auf  diese  Beobachtungen  beim  TjrpkiB 
abdominalis  ausführlicher  einzugehen. 

Von  nicht  minder  großem  Interesse  sowohl  in  diagnostischer,  wie  thera- 
peutischer Hinsicht  ist  die  perkutorische  Empfindlichkeit  bei  der  Appendicitis. 
Besonders  der  chronischen  latenten  Form  derselben  hat  es  bisher  an  einem  zu- 
verlässigen Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gefehlt,  und  konnte  nur  die  Probe- 
laparotomie bisher  sicheren  Aufschluß  geben,  die  häufig  genug  ausgeführt  wurde, 
um  ganz  normale  Verhältnisse  am  Cöcum- Appendix  festzustellen.  In  jedem 
Falle  von  Erkrankung  des  Darmkanals  oder  auch  nur  einer  länger  dauernden 
Störung  der  Darmfimktion  sollte  man  nie  versäumen,  auch  die  Gegend  des 
Appendix  imd  Blinddarms  einer  genauen  Untersuchung  mit  dieser  Methode 
zu  unterwerfen.  Ebenso  wichtig  ist  die  Untersuchung  in  jedem  Falle  v<m 
Fieber,  dessen  Ursache  dunkel  ist.  Verfährt  man  immer  in  dieser  Weise,  so 
wird  man  manchen  Fall  von  Appendicitis  aufstöbern,  der  bis  dahin  scheinbar 
völlig  latent  verlaufen  war.  Derselbe  bedarf  aber  ebenso  dringend  einer  Be- 
handlimg  wie  jeder  manifeste  Fall,  nicht  nur  wegen  der  Gefahr  einer  Verschlim- 
merung, sondern  auch  aus  dem  Grunde,  weil  die  Appendicitis  durch  Erregung 
von  reflektorischem  Spasmus  nicht  selten  die  Ursache  einer  Obstipation  ist, 
deren  Beseitigung  bisher  gerade  aus  diesem  Grunde  nicht  gelimgen  war.  Bei 
der  oberflächlichen,  leicht  zugänglichen  Lage  dieses  Darmabschnittes  und  bei 
normaler  Lagerung  desselben  kaim  man  absolut  sicher  sein,  daß  jede  Empfind- 
lichkeit der  Perkussion  in  dieser  Gegend  bei  normalen  Verhältnissen  der  Bauch- 
decke  einer  Darmläsion  entsprichty  die  mindestens  eine  stärkere  Entzündung  der 
Schleimhaut  bzw.  eine  Ulzeration  derselben,  wenn  nicht  noch  weiter  fort- 
geschrittene Veränderungen  in  diesem  Darmabschnitte  oder  seiner  Umgebung 
zur  Grundlage  hat.  Ist  der  Appendix  bzw.  das  Cöcum  normal,  so  ist  auch 
die  stärkste  Perkussion,  die  der  als  Polster  der  Haut  aufgelegte  Finger  vertragen 
kann,  ohne  jeden  negativen  Gefühlston.  Aber  auch  die  Diagnose  der  akuten 
Appendicitisfälle  hat,  wie  allseitig  anerkannt  wird,  unter  Umständen  große 
Schwierigkeiten.  In  einem  Vortrage  des  Kongresses  für  innere  Medizin  hat 
Dr.  G.Singer  i)  ausgeführt,  mit  welchen  Krankheiten,  wie  rechtseitiger  Nieren- 

1)G.  Sengeb,  Zur  Diagnose  der  Appendicitis.  Kongreß  für  innere  Medizin.  Wies- 
baden 1905. 
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«ffektion,   Gallensteinleiden,    Erkrankungen   des  Duodenum,    Genitalerkran- 
klingen  usw.  die  Appendicitis  verwechselt  werden  kann,  und  betont,  daß  diese 
„Pseudoappendicitis''  nicht  selten  zu  Operationen  Veranlassung  gegeben  hat. 
Er  führte  femer  aus,  daß  Fieber,  Druckempfindlichkeit,  fühlbare  Resistenz 
keine  sicheren  Zeichen  einer  Appendicitis  seien,  ohne  aber  nur  einen  positiven 
Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  angeben  zu  können.     Wie  schon  angedeutet 
wurde,  gibt  die  perkutorische  Empfindlichkeit  nur  bedingten  Au&chluß  über 
die  krankhaften  Veränderungen  selbst;  solange  aber  die  perkutorische  Empfind- 
fichkeit  auf  den  Appendix  und  das  Cöcum  beschränkt  ist,  schützt  sie  bei  nor- 
maler Lagenmg  und  Gestalt  des  Appendix  wenigstens  vor  Verwechslung  mit 
weiter  entfernt  liegenden  Krankheitsprozessen,  wie  die  erwähnten  Gallenblasen- 
leiden, Läsionen  des  Duodenum,  Pankreas,  Nierenaffektionen  und  selbst  Pneu- 
monie, die  alle  durch  ausstrahlende  Schmerzen  eine  Appendicitis  vortäuschen 
icönnen,  und  gerade  in  dieser  scharfen  Einengwng  liegt  der  große  differevUial- 
iiagnasUscke  Wert  der  perkutorischen  Empfindlichkeit,  besonders  dann,  wenn 
die  Perkussion  so  leise  ausgeführt  wird,  daß  eb^i  noch  deutliche  negative 
Gduhlstöne  ausgelöst  werden,  wodurch  man  zu  weit  ausstrahlende  Erschütte- 
nugswellen  völlig  ausschließen  kann.    Chbistomanos  ^)  erwähnt,  daß  auch 
Colitis  coed  mit  Appendicitis  verwechselt  werden  könne;  es  handelt  sich  um 
Krämpfe,  die  auf  das  Cöcum  und  das  angr^izende  Colon  ascendens  beschränkt  sind 
ond  auch  mit  Erbrechen  einhergehen  können;  während  der  Krämpfe  ist  dieser 
Dannahschiiitt  als  fii^rdicker  Strang  zu  fühlen.    In  dem  einen  Falle  ähnlicher 
Erkrankung,  den  ich  beobachtete,  konnte  weder  während  des  Anfalles,  der 
äck  auch  hier  meist  nach  schweren  Diätfehlem  nach  einiger  Zeit  einstellte, 
noch  außerhalb  der  Anfälle  eine  perkutorische  Empfindlichkeit  des  Appendix 
und  Cöcum  festgestellt  werden.     Liegt  aber  eine  stärkere  Entzündung  des 
Cöcum  vor,  welche  nach  Fischl*)  auch  in  Fällen,  in  denen  der  Appendix 
operativ  entfernt  war,  beobachtet  wurde,  so  ist  auch  in  solchen  Fällen  eine  per- 
kntorische  Empfindlichkeit  des  Cöcum  und  des  angrenzenden  Colon  ascendens 
nachweisbar;  dieselbe  dürfte  sich  durch  die  höher  nach  oben  reichende  Lage 
imter  Umständen  von  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  der  Appendicitis 
abheben.     Ganz  dasselbe  gilt  für  die  tuberkulösen  Prozesse  des  Cöcum,  die 
selbst  zur  Bildung  einer  umfangreicheren  Geschwulst  führen  können;  auch  hat 
man  an  maligne  Tumoren  in  diesem  Darmabschnitte  zu  denken,  welche  gleichfalls 
eine  perkutorische  Empfindlichkeit,  wie  mehrfach  angedeutet,  besitzen.    Eine 
vonichtige  Palpation  ist  hier  zur  genaueren  Diagnose  nicht  zu  entbehren.    Mit 
allen  diesen  Prozessen  hat  man  bei  einer  perkutorischen  Empfindlichkeit  in  der 
Gegend  des  Appendix  und  Cöcum  zu  rechnen.    Hingegen  ist  bei  Arteriosklerose 
der  Artt.  mesentericae  —  trotz  heftiger  Schmerzen  im  unteren  Teile  des  Leibes, 


1)  CHaiSTOMAKOs,  Zeitschr.  f.  Heilk.  1904,  Nr.  25. 

2)  FiscHL,  Prager  med.  Wochenschr.  1904,  Bd.  29,  Nr.  7. 
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besonders  in  der  Blinddarmgegend  und  starker  Auftreibung  im  Bereiche  des 
CöGum,  des  Colon  ascendens  und  transversum  —  keine  perkutorische  Emp- 
findlichkeit in  dieser  Gegend  nachweisbar,  besonders  wenn  man  in  der  ankUs- 
freien  Zeit  den  Kranken  untersucht,  wie  ich  mich  in  einem  Falle  überzeugen 
konnte.  Die  perkutorische  Empfindlichkeit  gibt  uns  auch  wichtige  Anhalts- 
punkte für  das  Verhalten  nach  dem  Ablaui  einer  akuten  Appendicitis.  Bldbt 
dieselbe  in  einem  gewissen  Umfange  bestehen,  so  bedarf  der  Kranke  in  jedem  Fall 
einer  weiteren  strengen  Überwachung;  denn,  wie  bekannt,  schwebt  der  Kranke 
mit  seiner  mehr  oder  weniger  latent  gewordenen  Appendicitis  in  standiger 
Lebensgefahr,  sei  es  nun  durch  einen  schweren  Rückfall  oder,  was  noch  schlim- 
mer ist,  durch  eine  Perforation.  Nach  der  Statistik  von  Stremmel  *)  bieten 
nun  die  in  der  anfallsfreien  Zeit  vollzogenen  Operationen  die  besten  Aussichten 
auf  glatte  Heilung  imd  guten  Erfolg,  indem  von  60486  Fällen  nur  ^/s^/o  l^tai 
verliefen.  Solche  günstige  Ergebnisse  auf  der  einen  Seite,  die  Leichtigkät 
und  die  relativ  große  Sicherheit  der  Kontrolle  der  Appendicitis  durch  die  perku- 
torische Empfindlichkeit  auf  der  anderen  Seite  machen  es  uns  zur  ernststen 
Pflicht,  für  dieZukimft  solche  Fälle,  in  denen  nach  Ablauf  des  akuten  Stadimn, 
einer  weiteren  5 — 6  wöchigen  Behandlung  mit  strenger  Bettruhe  und  dem  ganzen 
uns  zur  Verfügung  stehenden  Heilapparate  eine  ausgeprägte  perkutorische 
Empfindlichkeit  sich  nicht  bessern  und  voliig  verschwinden  will,  mit  möglichst 
gutem  Kräftezustande  dem  Operateur  zu  überweisen. 

Ms.  B.,  28  Jahre  alt,  erkrankte  nach  jahreLangem  Beetehen  von  Ulcus  yentricnli  mit 
Obstipation  an  Appendicitis;  nach  Ablauf  des  Fiebers  und  Vench winden  der  äbrigeii 
Symptome  noch  ausgesprochene  perkutorische  Empfindlichkeit  in  der  Größe  von  3  : 4  cm 
in  der  Appendixgegend;  Palpation  negativ,  nicht  empfindlich.  Trotz  der  Warnung  sich 
weiterbehandeln  zu  lassen,  stellte  dieselbe  sich  erst  nach  5  Monaten  wieder  vor.  Pal- 
pation des  Unterleibes  ergab  einen  Tumor  in  der  rechten  Seite,  der  sich  nach  links  über 
die  Mittellinie  erstreckte  und  bisher  von  einem  Frauenärzte  als  Uterusmyom  vergeblidk 
behandelt  worden  war;  perkutorische  Empfindlichkeit  der  Appendixgegend  bestand  fort 
und  erstreckte  sich  ohne  schärfere  Trennung  auf  den  ganzen  Umfang  der  Geschwulst 
Der  zu  Rate  gezogene  Chirurg  Hofrat  Dr.  Cbedi^  in  Dresden  stellte  einen  großen,  vom  er- 
krankten Appendix  ausgegangenen  Senkungsabszeß  fest;  glatt  verlaufene  Operation  und 
völlige  HeUung. 

In  allen  den  Fällen,  in  denen  nach  abgelaufenem  Fieber  die  perkutorische 
Empfindlichkeit  völlig  schwindet,  kann  man  auf  eine  Vemarbung  des  Prozesses 
sicher  rechnen.  Man  hat  dann  ebensoviel  erreicht,  als  die  beste  Operation  er- 
zwingen kann,  und  es  wäre  mehr  wie  überflüssig,  eine  Operation  vorzuschlagen, 
da  ja  auch  der  beste  Operateur  keine  Heilung  ohne  Nahtadhäsionen  garantieren 
kann.  Die  Feststellimg,  daß  die  perkutorische  Empfindlichkeit  völlig  gehoben 
ist,  ist  deshalb  so  wichtig,  da  nach  abgelaufener  Appendicitis  zurückgebliebene 
Verwachsungen  mit  der  Umgebung  subjektive  Beschwerden,  wie  leichte  Stiche, 
ziehende  Schmerzen  und  andere  unangenehme  Empfindungen  in  dieser  Gegend 


1)  Stremmel,  New  York  med.    joum.,  vol.  79,  14.  may  1904. 
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besonders  bei  Lageveränderungen,  Pressen,  Husten  usw.  hervorrufen,  mithin  ein 
weiteres  Bestehen  der  Appendicitis  vortäuschen  können.  Auf  Grund  des  nega- 
tiven Ausfalles  der  perkutorischen  Empfindliclikeit  kann  man  dem  Kranken 
ruhig  versichern,  daß  der  Prozeß  abgelaufen  ist,  demnach  irgendwelche  Kompli- 
kationen vorläufig  und  bei  richtigem  Verhalten  voraussichtlich  nicht  zu  er- 
warten sind,  daß  höchstwahrscheinlich  seine  Beschwerden  im  Laufe  der  Zeit 
immer  mehr  verblassen  und  schließlich  ganz  verschwinden  können. 

So  konnte  ich  einem  Kaufmann  D.,  35  Jahre  alt,  der  nach  abgelaufener  Appendicitis 
Kitweise  noch  Schmerzempfindungen  in  der  Blinddarmgegend  hatte,  von  einer  vorge- 
Khlagenen  Probelaparotomie  abraten,  da  die  Perkussion  jeder  Starke  völlige  Empfindungs- 
kieigkeit  ergab.  Ein  halbes  Jahr  spater  war  jede  Beschwerde  bei  normaler  Darmfunktion 
geschwanden;  Perkussion  wieder  negativ. 

Wiederholt  habe  ich  mich  in  Fällen  von  Appendicitis  überzeugen  können, 
daß  nach  ihrer  Heilung  bei  völligem  Wohlbefinden  und  vor  allem  bei  normal 
gewordener  Darmfunktion  jede  Spur  einer  perkutorischen  Empfindlichkeit 
geschwunden  war.  Der  Wert  dieser  Untersuchungsmethode  für  die  weitere 
Verfolgung  des  appendicitischen  Prozesses,  ob  er  zur  völligen  Heilung  oder  nur 
:h  einer  verhängnisvollen  Latenz  geführt  hat,  ist  entschieden  wichtiger,  und  dabei 
vor  allem  noch  eindeutiger,  als  die  diagnostische  Bedeutung  derselben.  Wohl 
in  keiner  Krankheit  ist  das  einträchtige  Zusammengehen  des  internen  Arztes 
mit  dem  Chirurgen  so  nötig  und  so  wichtig,  wie  bei  der  Appendicitis,  bei  der 
wir  nun  einmal  ohne  Operation  unmöglich  mehr  auskommen  können,  seitdem 
die  Fortschritte  der  Chirurgie  derselben  einen  so  hohen  Grad  von  Sicherheit 
des  Erfolges  gegeben  haben.  Der  interne  Arzt  wird  einerseits  durch  sein  früh-' 
zeitiges  und  rechtzeitiges  Vorgehen,  nocA  bevor  ihn  eine  schwere  Komplikation 
mngt,  dem  Chirurgen  die  Möglichkeit  eines  sicheren,  glatten  Erfolges  ver- 
bürgen, es  wird  aber  auch  andererseits  durch  das  vorsichtige  und  alle  Aussichten 
einer  sachgemäßen  internen  Behandlung  oder  der  nötigen  Operation  abwägende 
Vorgehen  des  internen  Arztes  ein  wirksames  Gegengewicht  gegen  die  auch 
luer  sich  breit  machende  Operationslust  geschaffen,  was  nur  von  Segen  für 
die  leidende  Menschheit  sein  kann.  Wer  die  Bedeutung  der  perkutorischen 
Empfindlichkeit  schätzen  und  sie  richtig  zu  verwerten  gelernt  hat,  wird  für 
die  Zukunft  auch  ohne  Probelaparotomie  sich  einen  genügenden  Einblick  in 
die  Wendungen  und  Ausgänge  der  Appendicitis  durch  sorgfältige,  richtig 
und  wiederholt  ausgeführte  Untersuchungen  verschaffen  können.  Die  wieder- 
iolten  Untersuchungen  sind  am  besten  imstande,  etwaige  Schwankungen  in 
den  Angaben  des  Kranken,  die  doch  nur  auf  Empfindungen  beruhen,  zu  kon- 
trollieren und  etwaige  Irrtümer  zu  vermeiden,  denen  jede  auf  Angaben  des 
Kranken  begründete  Untersuchungsmethode  ausgesetzt  ist;  man  hat  dabei 
jedesmal  den  Umfang  und  die  Stärke  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  bei 
gleichmäßig  starker  Perkussion  zu  berücksichtigen,  vor  allem  aber  auch  ihr 
konstantes  Vorhandensein  an  demselben  Orte  während  des  Verlaufes  der  Krank- 


472  Plönies,  [16 

heit  zu  beachten.    Nicht  minder  große  Vorteile  bietet  die  Methode  der  peika- 
torischen  Empfindlichkeit  für  die  Diagnose  und  unser  Verhalten  im  ahden 
Stadium  der  Appendidtis,  richtiger  gesagt,  der  durch  die  ursprünglich  latente 
Appendicitis  hervorgerufenen  schweren  Komplthationen.     Auch  hier  gewährt 
ihre  richtige  Anwendung  viel  klarere  Einblicke  über  die  Ausdehnung  und  Schwere 
des  Prozesses,  ab  irgendeine  andere  Untersuchungsmethode.     Ist  eine  G^ak 
der  Perforaiton  vorhanden  oder  bestehen  schon  perUonüische  Reizungen  oder  fir 
ausgesprochene  Peritonitis,  so  ist  auch  die  allerleiseste  Perkussion,  die  der  auf- 
gelegte Finger  des  Untersuchers  eben  noch  wahrnimmt,  bereits  schmerzhaft.  Es 
empfiehlt  sich  schon  aus  Rücksichten  eventueller  mechanischer  Lasionen,  die 
stärkere  Perkussion  hervorrufen  könnte,  die  leise  Perkussion  zu  verwendsL 
Starke  Perkussion  wäre  daher  geradezu  ein  Fehler;  abgesehen  davon,  daß  sie 
imnötige  Schmerzen  hervorrufen  würde,  läßt  sie  aus  dem  schon  mehrfach  er> 
wähnten  physikalischen  Grunde  die  Abgrenzung  des  kranken  Herdes  gegen  die 
gesunde  Umgebung  nicht  so  scharf  hervortreten  und  beraubt  uns  der  Möglich- 
keit, gerade  die  drohende  Perforation  oder  die  peritonitische  Beizung  rechtzeitig 
und  richtig  zu  erkennen,  die  neben  der  Peritonitis  allein  auf  die  denkbar  leiseste 
Perkussion  mit  Schmerzgefühl  reagieren.     Bisher  bestand  noch  keine  völlige 
Übereinstimmung  in  der  Frage,  ob  es  rätlich  ist,  bei  einer  eben  ausgebrochenen 
akuten  Appendicitis  ein  Abführmittel  zu  geben,  um  die  Krankheit  zu  unter- 
drücken oder  mindestens  wesentlich  abzukürzen.    Dieser  Behandlung  liegt  die 
Anschauung  zugrunde,  daß  die  Verstopfung  die  Ursache  des  appendicitischen 
Prozesses  sei.    Wenn  man  auch  in  der  Neuzeit  diese  Annahme  aufgegeben  hat 
oder  wenigstens  sie  nur  teilweise  anerkennt,  so  wird  doch  jeder  zugeben,  daß 
eine  gerade  vorhandene  Verstopfimg  entschieden  ungünstig  auf  den  Erankheits- 
prozeß  wirken  muß,  da  sie  nicht  nur  ein  Hindernis  für  die  Fortschaffung  der 
Entzündungprodukte  aus  dem  Appendix  ist,  sondern  auch,  wie  jede  Stagnation 
die  Zersetzung,   überhaupt  die  bakteriellen  Prozesse  begünstigen  muß.    Es 
wird  also  immer  eine  Notwendigkeit  bleiben,  den  Darm  gründlich  zu  entleeren, 
solange  es  ohne  Gefahr  für  den  Patienten  geschehen  kann.    Nun  war  es  aber 
bisher  so  gut  wie  unmöglich  (Penzoldt^),  eine  Appendicitis  von  einer  leichten 
Form  der  Perforationsperitoni tis  zu  unterscheiden,  was  doch  von  größter  Wich- 
tigkeit ist,  da  man  bei  einer  lokalen  Peritonitis  durch  ein  Abführmittel  eine 
allgemeine  Peritonitis  mit  ihren  schweren  Folgen,  wie  bekannt,  herbeiführen 
kann.    Solange  nur  eine  mäßige,  nicht  ausgesprochen  schmerzhafte  Empfind- 
lichkeit  besteht,  der  Puls  noch  keine  verdächtig  hohe  Frequenz  zeigt,  kann  man 
nach  meinen  Erfahnmgen  ruhig  ein  Abführmittel  reichen;  besteht  aber  ba 
leisester  Terkussion  eine  schmerzhafte  Empfindung  auch  nur  in  ganz  geringem 
Umfange,  so  ist  das  Abführmittel  strengstens  zu  meiden,  hier  ist  unbedingte 


1)  V.  Pbkzoldt.  Handb.  d.  Therapie  innerer  Krankheiten  von  Pbkzoldt  und  Snsf- 
zwo,  Abt.  VI,  1898. 
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Buldgstellung  des  Darmes  durch  Opiate  das  bis  jetzt  sicherste  Verfahren  neben 
absoluter  Bettruhe,  einer  Ausbreitung  des  beginnenden  peritonitischen  Pro- 
zesses entgegenzuwirken  oder  im  günstigeren  Falle  einer  drohenden  Perforation 
vorzubeugen.  Geht  die  schmerzhafte  Empfindlichkeit  bei  leisester  Perkussion 
in  der  Breite  von  2 — 3  Fingern  über  die  Appendix-Cöcumgegend  hinaus,  so 
handelt  es  sich  bereits  um  lokale  peritonitische  Prozesse,  geht  sie  aber  noch 
weiter  bis  zur  Mittellinie  hin,  so  kann  man  sicher  sein,  daß  eine  allgemeine 
Peritonitis  im  Anzüge  ist,  wenn  die  übrigen  Erscheinungen,  wie  die  hohe  Puls- 
frequenz,  kostale  Atmung,  Kollapserscheinungen  usw.  für  eine  Perforation  bzw. 
Peritonitis  sprechen.  Eine  über  den  ganzen  Leib  ausgedehnte  schmerzhufte 
Empfindlichkeit  bei  leisester  Perkussion  ist  ein  konstantes  und  zuverlässiges 
Zeichen  einer  allgemeinen  Peritonitis,  solange  der  Patient  eben  noch  bei  klarem 
Bewußtsein  ist.  Daß  die  genaue  Kenntnis  und  Beurteilung  dieser  Vorgänge 
für  den  Arzt,  sei  er  nun  Chirurg  oder  interner  Arzt,  äußerst  wichtig  ist, 
dürfte  zu  bekannt  sein,  als  daß  man  näher  an  dieser  Stelle  darauf  eingehen 
müßte.  Es  haben  so  viele  tüchtige  Autoren  in  diesem  Gebiete  ihre  Erfahrungen 
und  Ansichten  veröffentlicht,  wie  Prof.  Sonnenbürg  u.  a.,  daß  es  unbescheiden 
wäre,  näheres  zu  erörtern.  Als  interner  Arzt  stehe  ich  nicht  an,  sofortige  Opera- 
tion zu  befürworten,  wenn  die  schmerzhafte  perkutorische  Empfindlichkeit  bei 
leisester  Perkussion  eine  ausgesprochene  Tendenz  zeigte,  sich  der  Mittellinie 
des  Leibes  zu  nähern,  auch  wenn  keine  evidenten  Perforationserscheinungen 
beständen,  aber  hohes  Fieber,  Puls  über  112 — 120  und  auffälliges  Zurückgehen 
der  Leukozytose  in  gleicher  Weise  auf  den  Ernst  der  Situation  aufmerksam 
machten.  In  dem  akuten  Stadium  der  Appendicitis  ist  es  auch  sehr  wichtig 
nach  den  gemachten  Erfahrungen,  durch  Markieren  mit  dem  Farbstifte  bei 
Acte  gleichbleibender  leiser  Perkussion  den  Umfang  der  perkutorischen  Empfind- 
fichkeit  bei  jeder  Visite  genau  zu  verfolgen.  Jede  Zunahme  des  Umfanges 
ist  sehr  ernst  zu  nehmen,  da  sie  viel  klarer  die  progressive  Tendenz  des  Prozesses 
uns  vor  Augen  führt,  als  das  Verhalten  des  Fiebers,  Pulses  und  der  Leukozytose 
€8  nur  andeuten  können.  Ein  Zurückgehen  der  Perkussionsempfindlichkeit 
spricht  ebenso  entschieden  für  eine  Abnahme,  mindestens  ein  Stehenbleiben 
des  Prozesses  und  versichert  uns,  daß  ein  operativer  Eingriff  zunächst  noch 
witerbleiben  kann.  Wie  überall  wird  man  sich  auch  hier  besonders  hüten, 
durch  eine  nicht  indizierte  Operation  der  Infektion  neue  Wege  zu  bahnen, 
wofür  ja  auch  die  Ergebnisse  der.  Statistik  in  beredter  Weise  sprechen.  Bei 
einer  solchen  verantwortungsvollen  Untersuchung  mit  einer  leisen  Perkussion 
ton  stets  gleichbleibender  Intensität  ist  eine  gewisse  Übung  und  Aufmerksam- 
keit unerläßlich,  um  keine  Trugschlüsse  zu  machen.  In  den  Fällen  von  starkem 
Panniculus  adiposus  muß  man  sich  einer  etwas  stärkeren  Perkussion  bedienen, 
die  eben  noch  deutliche  negative  Gefühlstöne  hervorruft.  Obschon  über  den 
Wert  der  Leukozytose  für  die  Diagnose  und  vor  allem  für  die  Prognose  der 
Appendicitis  acuta  noch  gestritten  wird,  ist  es  doch  geraten,  sich  auch  durch 
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ihr  Verhalten  über  die  Bedeutung  und  die  Prognose  des  Prozesses  zu  infor- 
mieren. Wie  Federmank  ^)  mitgeteilt  hat,  deutet  eine  hohe  LeukozytenzaU 
über  20000  in  den  ersten  Tagen  auf  einen  schweren  Fall  von  Appendicitis  hin, 
ein  plötzlicher  Abfall  der  Leukoz}i;enzahl  im  weiteren  Verlaufe  deutet  auf  ein- 
getretene Sepsis  (was  auch  bei  anderen  entzündlichen  Prozessen  mit  Übeigang 
in  Sepsis  möglich  ist).  Nach  French^)  spricht  eine  Leukozytenzahl  von  %000 
stets  für  Eiter.  Franke  ')  berichtet  über  Fälle  von  Neuralgie  des  N.  ileohypo- 
gastricus  nach  Influenza,  die  eine  Appendicitis  vortäuschen  könne;  es  bestehe 
bei  ihr  eine  große  kutane  Hyperästhesie,  die  sich  namentlich  beim  Aufheben  einer 
Hautfalte  äußere,  hingegen  spräche  der  Puls,  das  Fehlen  des  peritonitischen 
Gesichtsausdruckes  (wohl  auch  des  Fiebers  u.  a.)  gegen  eine  Appendicitis  acuta. 
In  solchen  wohl  seltenen  Fällen  besteht  die  Hyperästhesie  der  Haut  wohl  im 
ganzen  Ausbreitungsbezirke  des  Nerven,  und  steht  schon  die  große  Ausdehnung 
der  kutanen  Empfindlichkeit,  die  sich  überdies  ganz  im  Gegensatze  zu  der  per- 
kutorischen Empfindlichkeit  der  Appendicitis  auf  die  Haut  des  Oberschenkels 
erstreckt,  im  Widerspruche  mit  dem  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  abge- 
sehen davon,  daß  die  meisten  Kranken  eine  Schmerzempfindung  der  Haut  von 
einer  solchen  der  tieferen  Organe  zu  unterscheiden  wissen,  was  auch  für  die 
kutane  Hyperästhesie  als  Begleiterscheinung  der  Appendicitis  und  besonders 
der  Visceralneuralgien  des  Kolon  und  Cöcum  gilt.  Unimi  Signum  nuUom 
Signum  gilt  vor  allem  für  die  Diagnose  der  Krankheiten  der  Abdominaloigane. 
Ein  steter  Vergleich  der  Ergebnisse  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  mit 
allen  bekaimten  lokalen  und  allgemeinen  Erscheinungen,  der  LieukozTten- 
Zählung  kaim  nur  von  größtem  Werte  für  die  Sicherheit  in  der  Beurteüung 
eines  jeden  Falles  von  Appendicitis  sein.  Man  wird  hier  einwenden,  daß  man 
mit  der  Methode  der  Prüfung  auf  Resistenz  und  Druckempündlichkeit  sich 
ebenfalls  von  dem  Vorhandensein  einer  Appendicitis  überzeugen  kaim.  Die 
Resistenzprüfung  ist  auch  bekanntlich  bei  der  Perkussion  möglich.  Bei  der 
Untersuchung  auf  Druckempfindlichkeit  und  Resistenz  ist  meistens  und  im 
hohen  Grade  die  sofort  reflektorisch  erfolgende  Muskelspannung  hinderlich, 
auch  weim  man  sich  mögUchst  vorsichtig  einzuschleichen  versucht;  dieselbe 
fällt,  wie  schon  im  Eingange  der  Arbeit  erwähnt  wurde,  bei  der  Prüfung  der 
perkutorischen  Empfindlichkeit  ganz  weg.  Die  Muskelspannung  erklärt  hin- 
reichend das  Vortäuschen  einer  Resistenz  oder  das  Fehlen  einer  Druck- 
empfindlichkeit, obschon  eine  solche  zu  erwarten  wäre,  da  durch  den  SchuU 
der  Muskelspannung  jedes  Zustandekommen  negativer  Gefühlstöne  als  eine 
Folge  der  mechanischen  Reizung  der  erkrankten  Stelle  verhindert  wird. 
Häufig   ist   dies   bei    den   latenten  Appendicitisfällen    zu  beobachteiL    Die 
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Prüfung  der  Druckempfindlichkeit,  unter  besonderen  Umständen  selbst  die 
rorsichtige  Palpation,  haben  aber  hier  auch  ihre  entschieden  bedenklichen 
Seiten;  bei  den  chronischen  latenten,  aber  noch  viel  mehr  bei  den  akuten 
Ippendicitisfällen  ist  die  Prüfung  der  Druckenipfindlichkeä  stets  mit  Gefahren 
kr  Verschlimmerung  des  Prozesses  verbunden,  welche  die  unvermeidlich  dabei 
KUgeübten  Dehnungen  und  Zerrungen  gerade  bei  der  Appendicitis  wegen  der 
relativ  oberflächlichen,  leicht  zugänglichen  Lage  des  Krankheitsherdes  haben 
müssen,  auch  wenn  der  Körper  versucht,  durch  reflektorische  Muskelspannungen 
liese  Insulte  zu  mildem;  bei  den  akuten  Fällen  aber  kann  eine  unvorsichtige, 
brüske  Palpation  direkt  eine  Perforation  hervorrufen.  Wer  solche  Fälle  unter 
genauer  Beobachtung  des  Fiebers,  Pulses,  Allgemeinbefindens  usw.  verfolgt, 
viid  sich  überzeugen  können,  daß  solche  Untersuchungen  meistens  von  un- 
^mstigem  Einflüsse  auf  den  Prozeß  sind,  daß  häufig  das  wieder  eingerissen  wird, 
was  die  Natur  mühsam  gebessert  hatte,  und  damit  unmöglich  eine  Besserung, 
eher  eine  fortschreitende  Verschlimmenmg  des  Prozesses  erzielt  wird.  Wer 
öfters  gesehen  hat,  mit  welcher  Unvernunft  trotz  aller  Schmerzäußerungen  der 
Patienten  auf  dem  Leibe  solcher  Kranken  herumgedrückt  wird,  kann  diese 
Warnungen  nur  billigen;  er  wird  die  Verschlimmerungen,  die  sich  nach  einem 
iiztlichen  Besuche  einstellen,  nicht  mehr  auf  die  Aufregung  des  Kranken,  sondern 
lof  die  Unterlassung  der  so  nötigen  Vorsicht  bei  der  Untersuchung  schieben. 
Im  hohen  Grade  bedenklich  ist  aber  jede  Palpation  bei  den  ausgesprochenen- 
Zächen  einer  Perforationsperitonitis;  jede  Verschiebung  der  Därme  durch  die 
Palpation,  welche  an  sich  wieder  die  Peristaltik  anregt,  leistet  der  Ausbreitung 
fa  septischen  Materials  großen  Vorschub.  Man  steUe  lieber  zuerst  fest^  ob  der 
Leib  auf  die  leiseste  Perkussion  empfindlich  ist,  und  unterlasse  dann  in  solchen 
folk  jede  Palpation  als  zwecklos  und  gefährlich.  Ich  habe  in  den  etwa  50  Fällen 
von  chronischer  oder  akuter  Appendicitis,  welche  ich  in  den  letzten  15  Jahren 
beobachtete,  aus  den  eben  angeführten  Gründen  die  Prüfung  der  Druckempfind- 
lichkeit nicht  mehr  angewandt  und  bin  bei  den  fieberhaften  Fällen  mit  der 
Prüfung  der  perkutorischen  Empfindlichkeit,  bei  den  chronischen  Fällen  mit 
lüeser  nnd  einer  vorsichtigen  Palpation  stets  ausgekonmien.  Ganz  dieselben 
fewägungen  kommen  bei  der  Behandlung  der  Krankheiten  des  Abdomen  hin- 
«chtlich  der  Gefahren  aller  Formen  der  Massage  in  Betracht.  Nicht  nur  die 
duoniBche  Appendicitis,  sondern  auch  noch  andere  latente  Läsionen  der  Ver- 
dauongswege,  welche  noch  zu  erörtern  sind,  tragen  am  häufigsten  zu  einer 
kartnackigen  Obstipation  bei,  zu  deren  Beseitigung  so  häufig  die  Massage  ver- 
ordnet wird.  In  allen  Fällen,  in  denen  Massage  geboten  zu  sein  scheint,  sollten 
daher  vorher  durch  sorgfältige  Untersuchung  solche  latente  Läsionen  aus- 
fwchloasen  werden,  zu  deren  Untersuchung  gerade  die  Methode  der  perku- 
torischen Empfindlichkeit  am  geeignetsten  ist. 

Bei  jeder  Perforationsperitonitis  ist  es  bekanntlich  von  größtem  Wert,  genau 
fcrtzuatellen,  von  welchem  Organe  dieselbe  ausgegangen  ist.     Bedauerlicher- 
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weise  steht  meistens  die  Unsicherheit  dieser  Feststellung  in  einem  geraden  Ver- 
hältnisse zu  ihrer  Wichtigkeit.  Nicht  nur  die  Art  der  auszuführenden  Operation, 
sondern  auch  die  einzelnen  Maßnahmen  und  der  ganze  Erfolg  werden  dnich 
diese  Bestimmung  beeinfluöt.  Bisher  war  man  hauptsachlich  auf  die  genaue 
Anamnese  angewiesen,  die  allerdings  nicht  inmiier  ein  zuverlässiges,  eindeutiges 
Resultat  liefert,  bei  den  latenten  Krankheitsfällen  aber  ganz  im  Stiche  lafit 
Ist  die  Perforation  noch  nicht  so  lange  erfolgt,  so  läßt  sich  namentlich  innerhJh 
der  ersten  10  Stunden  durch  Feststellung  des  Punctum  maximum  der  perkutori- 
schen Empfindlichkeit,  vor  allen  Dingen  aber  durch  die  Art  der  Ausdehnung  über 
einen  Teil  des  Leibes,  die  mit  der  Ausdehnung  einer  gleichzeitig  vorhandenen 
reflektorischen  Muskelspannung  sich  decken  kann,  mit  ziemlicher  Sicherhdt 
der  Ort  der  Perforation  noch  feststellen.  Nach  diesem  Ergebnis  kann  sich  die 
Lage  des  Schnittes  der  Laparotomie,  der  dem  Herde  und  der  UrsprungssteUe 
der  Erkrankimg  (meist  dem  Punctum  maximum  der  Perkussionsempfindlich- 
keit) möglichst  nahe  liegen  muß,  sowie  auch  die  ungefähre  Größe  des  Schnittes 
richten.  Die  beste  Schnittführung  ist  aber  bekanntlich  der  erste  Schritt  zu 
einer  raschen  erfolgreichen  Operation.  Ist  indes  länger  als  ein  Tag  seit  dem  Ein- 
tritt der  Perforation  verflossen,  dann  ist  meistens  die  perkutorische  Empfind- 
lichkeit infolge  allgemeiner  Peritonitis  so  gleichmäßig  über  den  ganzen  Leib 
verbreitet,  daß  auch  ihr  Ergebnis  ohne  Wert  für  die  Schnittfühning  sein  mufi. 
Gerade  aus  diesem  Grunde  ist  es  mithin  für  den  praktischen  Arzt  so  wichtig, 
dieses  Untersuchungsverfahren  zu  kennen,  da  er  meistens  zuerst  nach  ein- 
getretener Perforation  gerufen  wird.  Er  ist  deshalb  auch  am  ersten  in  der  Lage, 
durch  gienaue  Untersuchung  mit  dieser  Methode  diejenigen  Anhaltspunkte  za 
gewinnen,  die  für  den  meist  erst  später  hinzugezogenen  Qiirui^en  zu  einem 
erfolgreichen  Eingriff  unerläßlich  sind. 

In  Fällen  von  penetrierenden  Bauchwunden,  wie  auch  nach  einer  Laparo- 
tomie kann  die  Perkussionsempfindlichkeit  in  gewisser  Entfernung  von  der 
Wunde  zur  Entscheidung  herangezogen  werden,  ob  eine  Peritonitis  hinzuge- 
treten ist  oder  ob  die  Verletzung  bzw.  die  Laparotomie  ohne  die  scUinunen 
Folgen  bleibt.  Bei  den  Verletzimgen  bevorzugt  man  jetzt  mit  vollem  Recht 
eine  Erweiterung  der  Wunde,  um  klare  Einblicke  über  die  Ausdehnung  def 
Verletzung  zu  erlangen;  immerhin  ist  eine  Kontrolle  des  weiteren  Veriaub 
mit  dieser  Methode  unter  Berücksichtigimg  der  bekannten  übrigen  Anhalts- 
punkte, wie  Pids,  Fieber  usw.  wichtig  für  die  Frage  einer  eventuellen^  mö^id^ 
frühzeitigen  Nachoperation,  Hinsichtlich  der  Untersuchung  gelten  dieselben 
Vorsichtsmaßregeln,  wie  sie  bei  der  Appendicitis  erörtert  wurden. 

In  Fällen  von  sehr  hartnäckiger  Diarrhöe,  auch  wenn  in  denselben  Lungen- 
tuberkulose oder  andere  tuberkulöse  Herde  bereits  vorliegen,  kann  man  oft  im 
Zweifel  sein,  ob  eine  tuberkulöse  Erkrankung  des  Darmes  vorliegt  oder  ob  die 
Diarrhöe  andere  Ursachen  hat.  Ist  der  ganze  in  Frage  kommende  Bezirk  des 
Leibes,  besonders  die  Gegend  des  Ileum  imd  des  Cöcum  bei  wiederholten  genanen 
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Untersuchungen,  auch  solchen  im  Stehen,  immer  unempfindlich  gewesen,  so 
kann  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  tuberkulöse  Enteritis  ausschließen.  Es 
ist  dieses  Ergebnis  für  die  Therapie  wie  für  die  Prognose  von  großer  Bedeutimg. 
Denn  liegen  tuberkulöse  Läsionen  des  Darmes  nicht  vor,  so  kann  man  trotz 
anderweitiger  tuberkulöser  Herde,  wie  in  den  Lungen  usw.,  hoffen,  durch  Be- 
aeitigong  der  Diarrhöe  den  Eräftezustand  des  Kranken  zu  heben  imd  damit  die 
Basis  für  eine  günstigere  Prognose,  wenigstens  bezüglich  der  Lebensdauer  des 
Patienten,  zu  schaffen,  bei  jeglicher  Abwesenheit  von  tuberkulösen  Herden 
aber  volle  Heilung  herbeizuführen. 

Bei  der  Colitis  nhembranaoea  ließ  sich  nur  in  solchen  hartnäckigen  Fällen 
eine  deutliche  perkutorische  Empfindlichkeit  nachweisen,  in  denen  es  vermut- 
lich zur  Cresohwürsbildung,  zum  Fortschreiten  der  Entzündung  auf  die  Musku- 
laris und  Serosa  gekommen  war.  In  den  beobachteten  Fällen  bestand  die  am 
stärksten  ausgesprochene  Perkussionsempfindlichkeit  an  der  Flexura  lienalis 
und  dem  angrenzenden  Teile  des  Colon  transversum.  Im  rechten  Teile  des 
Colon  transversum  und  im  oberen  Teile  des  Colon  descendens  war  sie,  wenn 
überhaupt  vorhanden,  viel  schwächer,  während  der  Best  des  Colon  immer 
tmempfindlich  war. 

In  derselben  Weise  sind  selbstverständlich  auch  luetische  und  dysenterische 
üherationen  des  Darmes  mit  dieser  Methode  nachweisbar,  ihr  Ort,  ihr  Umfang 
bzw.  ihr  mehrfaches  Vorhandensein  abzuschätzen.  Die  Läsionen  des  Dünn- 
danns,  sowie  auch  der  mittleren  Teile  des  Colon  transversum  unterscheiden 
sich  im  allgemeinen  entsprechend  der  größeren  Beweglichkeit  derselben  von  den- 
jenigen der  übrigen  Darmabschnitt«  dadurch,  daß  die  Stellen  der  perkutorischen 
Empfindlichkeit  mehr  wechseln  und  mehr  den  mittleren  Abschnitten  des  Leibes 
entsprechen,  während  sie  bei  den  Läsionen  des  Colon  ascendens,  descendens, 
sowie  meistens  des  S.  Romanum  stabiler  sind  und  eine  seitliche  Lage  haben. 

Den  malignen  Tumoren  des  Damdraktus  kommt  gleichfalls  eine  ausgespro« 
diene  perkutorische  Empfindlichkeit  zu.  Über  das  Verhalten  dieser  Empfind- 
lichkeit bei  den  verschiedenen  Ursachen  des  Ilevs  fehlen  die  einschlägigen  Be- 
obachtungen. Da  sich  jede  peritonitische  Beizung  ohne  Rücksicht  auf  ihre 
Ursache  sofort  durch  eine  ausgesprochene  Schmerzempfindung  gegen  leise 
Perkussion  verrät,  so  wird  ihr  Nachweis,  wo  sie  eben  vorhanden  ist,  für  die 
Uhdisotion  des  Darmverschlusses  zweifellos  von  Bedeutung  sein,  da  die  perito- 
nitische Reizung  erfahrungsgemäß  ineistens  zuerst  an  der  Stelle  des  Darm-: 
verschlusses  sich  geltend  macht.  Die  Bedeutung  für  das  operative  Eingreifen 
ergibt  sich  daraus  ohne  weiteres. 

Einen  gewissen  Wert  hat  der  Nachweis  der  perkutorischen  Empfindlichkeit 
»ttch  für  die  entzündlichen  Prozesse  der  Gaüenwege  und  die  Diagnose  der  Gallen- 
i^ne.  Schon  beim  einfachen  Icterus  catarrhalis  ließ  sich  wiederholt  eine 
Enienförmige  Empfindlichkeit  nachweisen,  die  von  der  Gallenblasengegend  in 
einer  Ausdehnimg  von  5  cm  nach  unten  sich  verfolgen  ließ.    Wo  diese  perku- 
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torische  Empfindlichkeit  nachweisbar  ist,  wird  es  sich  nicht  um  einfache  Stauung 
der  Galle  durch  Verschluß  der  Mündung  des  Ductus  choledochus,  sondern  um 
eine  Entzündung  der  Gallenwege  durch  Bakterieninvasion  handeln.  Wichtiger 
noch  ist  der  Nachweis  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  für  alle  Krank- 
heitsfälle,  in  denen  es  sich  um  die  Entscheidung  handelt,  ob  die  Gallenblue 
normal  oder  krankhaft  verändert  ist.  Ich  habe  in  einer  großen  Anzahl  von 
Fällen  mit  Gallensteinleiden  eine  mehr  oder  weniger  scharf  ausgesprochene 
Empfindlichkeit  gegen  mäßig  starke  Perkussion  beobachten  können,  in  ver- 
einzelten Fällen  bestand  nur  bei  ganz  starker  Perkussion  eine  Empfindlichkeit 
in  geringem  Umfange,  ich  will  aber  unentschieden  lassen,  ob  es  nicht  Falle  von 
Gallensteinleiden  geben  kann,  welche  wegen  Mangels  jeglicher  Läsionen  in  der 
Gallenblasenschleimhaut  oder  wegen  erfolgter  Abheilung  derselben  auch  durch 
die  stärkste  Perkussion  außerhalb  der  Anfälle  nicht  mit  negativen  (Jefühls- 
tönen  reagieren.  Dieselbe  perkutorische  Empfindlichkeit  besteht  indes  bei 
allen  entzündlichen  Veränderungen  der  Gallenblase  und  ihrer  Umgebung,  auch 
wenn  keine  Steine  vorliegen.  Mithin  kann  auf  das  Vorhandensein  von  Gallen- 
steinleiden nur  dann  geschlossen  werden,  wenn  typische  Kolikanfalle  mit  oder 
auch  ohne  Ikterus  von  Zeit  zu  Zeit  ohne  jede  Ursache  bei  sonst  scheinbar 
völligem  Wohlbefinden  in  der  anfallsfreien  Zeit  eintreten  und  Steine  im  Stuhl- 
gange  nachgewiesen  werden  können.  Auf  die  weiteren  differentialdiagnoBtischen 
Anhaltspunkte  der  Gallenblasenleiden  hier  einzugehen,  entspricht  nicht  dem 
Zwecke  der  Abhandlung;  auch  muß  an  späterer  Stelle  noch  wiederholt  auf  sie 
zurückgekommen  werden.  Nur  möge  erwähnt  werden,  daß  die  perkutorische 
Empfindlichkeit  während  der  Anfälle,  noch  besser  unmittelbar  nach  denselben, 
charakteristische  Anhaltspunkte  gibt;  es  läßt  sich  dann  nicht  nur  eine  Fort- 
setzung der  perkutorischen  Empfindlichkeit  von  der  Gallenblasengegend  nach 
unten,  wie  beim  Ikterus  catarrhalis  angegeben  wurde,  nachweisen,  sondern 
man  findet  fast  immer  eine  perkutorische  Empfindlichkeit  des  meist  geschwolle- 
nen und  resistenten  Leberrandes;  selbst  an  der  korrespondierenden  Stelle  im 
Rücken  löst  die  stark  ausgeführte  Perkussion  noch  deutliche  negative  Gefühls- 
töne, selbst  Schmerzempfindungen  aus.  Für  die  Untersuchung  am  Rücken 
dürfte  sich  in  der  anfallsfreien  Zeit  auch  die  GoLDFLAMSche  Sukkussionsmethode 
eignen,  wenn  die  perkutorische  Methode  negativ  war.  Die  durch  die  leiseste 
Perkussion  hervorgerufene  schmerzhafte  Empfindlichkeit  in  der  Gallenblasen- 
gegend deutet  auf  pericholecysti tische  (lokalperitonitische)  Prozesse  hin;  sie 
ist  bei  diesen  Prozessen  auch  viel  umfangreicher,  wie  ich  mich  in  einem  Falle 
von  Pericholecystitis,  der  zur  Operation  kam,  überzeugen  konnte,  während 
cholecystitische  Prozesse  auf  die  leise  Perkussion  nicht  reagieren.  Für  das 
operative  Eingreifen  hat  der  Nachweis  der  perkutorischen  Empfindlichkät 
auch  hier  seine  große  Bedeutung  und  sollte  keinesfalls  vernachlässigt  werden. 

Bei  einem  50jährigen  Hotelbesitzer  W.  führte  die  zu  oberflächliche  Unt^rsuchong 
und  falsche  Deutung  der  Anamnese  zu  einer  ganz  falschen  Diagnoee,  mithin  zu  einer  ab- 
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solut  nicht  indizierten  Operation;  heftige  Gastralgien  in  den  dreißiger  und  Anfang  der 
vierziger  Jahre,  die  auf  eine  von  mir  eingeleitete  Ulcuskur  schwanden ;  völlig  beschwerde- 
frei, bis  vor  V2  Jc^lure  Schmerzeti  oberhalb  der  linken  Leistengegend  eintraten.  Wegen 
linksseitigen  Leistenbruches  und  eines  schlecht  sitzenden,  den  Bruch  nicht  zurückhalten- 
den Bruchbandes  wurde  zunächst  von  mir  entzündliche  Reizung  der  Serosa  des  Darmes 
bzw.  des  Mesenterium  angenommen,  da  die  Gegend  des  Abdomen  direkt  über  dem  Leisten- 
bruch empfindlich  gegen  Perkussion  in  maßiger  Ausdehnimg  war;  Stuhlgang  anfangs  regel- 
mäßig, zuletzt  Wechsel  zwischen  Verstopfung  und  kurzdauernder  Diarrhöe;  dies,  das 
Bedenken,  daß  die  relativ  maßige  perkutorische  Empfindlichkeit  nicht  recht  zu  einer 
peritonitischen  •  Beizung  paßte,  sich  auch  nicht  besserte,  eine  undeutliche  Resistenz  in 
der  Gegend  des  oberen  Randes  der  linken  Symphysis  sacro-iUaca  gaben  trotz  negativen 
üntersuchungsergebnisses  des  Rektum  die  Veranlassimg,  den  Chirurgen  Dr.  R.  zu  Rate 
za  ziehen.  Die  Gesichtsfarbe  des  Patienten  von  jeher  sehr  bleich  imd  gelblich;  schon 
frOher  war  von  mir  aus  Anlaß  der  heftigen  Gastralgien  die  Gallenblasengegend  auf  ihre 
perkutorische  Empfindlichkeit  geprüft  worden,  damals,  wie  auch  zuletzt  mit  negativem 
Resultate.  Die  Untersuchung  des  Magensaftes  im  Krankenhause  ergab,  wie  früher,  An- 
azidität;  trotz  des  Mangels  irgendwelcher  Anzeichen  eines  Gallenblasenleidens  wurde 
die  Diagnose  Gallensteine  gestellt;  die  Laparotomie  ergab  normale  Gallenblase,  einige 
perigastritische  Adhäsionen  als  Residuen  des  früheren  Ulcus.  2  Monate  später  Vornahme 
einer  zweiten  Laparotomie  auf  meine  Veranlassung  mit  einer  der  perkutorischen  Emp- 
findlichkeit entsprechenden  Schnittführung  parallel  zum  linken  Ligamentum  Poupartii; 
Resultat:  sehr  hochsitzendes,  nach  Ansicht  des  Operateurs  leider  nicht  entfembares  Car- 
cinoma recti.  Dem  Kranken  hätte  gewiß  durch  eine  sorgfältige  und  alle  Methoden  um- 
tassende  Untersuchung  die  erste  Operation  erspart  werden  können,  zumal  ananmestisch 
nichts  auf  ein  Gallensteinleiden  hinwies,  indem  die  früheren  heftigen  Schmerzanfälle  in 
Cbereinsiimmung  mit  allen  übrigen  damaligen  Symptomen  nur  für  ein  Ulcus  sprachen. 

Selbstverständlich  besteht  eine  perkutorische  Empfindlichkeit  auch  bei 
Karzinom  der  Gallenblase^  zu  welchem  die  permanenten  Reizimgen  vorhandener 
Gallensteine  nicht  so  selten  Gelegenheit  geben  werden,  femer  bei  Karzinom 
der  Leber  und  vor  allem  bei  Leberabszessen, 

Kaufmann  K.,  48  Jahre  alt,  Potator;  Herzvergrößerung  im  Querdurchmesser,  Spitzen- 
stoß nicht  hebend  im  fünften  Interkostalraum,  2V2<^°^  außerhalb  der  Mammillarlinie ; 
hier  auch  lautes  systolisches  Geräusch;  zweiter  Pulmonalton  verstärkt;  starkes  ödem 
der  Beine,  maßiger  Aszites ;  Leberdämpfung  stark  vergrößert,  vermehrte  Resistenz,  Ober- 
fliche  der  Leber,  soweit  fühlbar,  glatt ;  nagendes,  schmerzhaftes  Gefühl  im  Magen,  völlige 
Appetitlosigkeit,  Anazidität;  im  ganzen  Elrankheitsbilde  ein  Überwiegen  der  schweren 
Kompensationsstorungen  des  Herzens,  mit  denen  indes  die  außerordentliche  Blässe 
der  Haut  und  sichtbaren  Schleimhäute  besonders  auffällig  kontrastierte;  Tumor  am 
Magen  nicht  fühlbar;  auffallend  starke  perkutorische  Schmerzhaftigkeit  des  linken, 
achwachere  Empfindlichkeit  des  rechten  Leberlappens,  welche  gegen  Stauungsleber  und 
ßr  einen  schweren  entzündlichen  Prozeß  der  Leber  sprach.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose: 
Ulzezation  des  Magens  mit  Übergang  auf  die  Leber  auf  karzinomatöser  Basis;  wegen 
wiederholter  Schüttelfröste  und  mäßiger  Milzdämpfung  war  von  anderer  Seite  Malaria 
aogoiommen  worden.  Sektionsergebnis:  Magenkrebs  in  der  ganzen  Ausdehnung  mit 
der  unteren  Leberfläche  verwachsen;  apfelgroße  Höhle  im  linken  Leberlappen;  Metastasen 
nur  im  Innern  der  Leber.  Fettige  Degeneration  des  Herzmuskels,  alle  Herzklappen  in- 
Ukt;  relative  Insuffizienz  der  Mitralis;  Ikterus  fehlte  bis  zuletzt. 
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Bei  der  Leberzirrhose  und  bei  derStauunggleber  war  in  keinem  der  beobach- 
teten Fälle  irgendeine  perkutorische  Empfindlichkeit  nachweisbar,  was  für 
die  Differentialdiagnose  nach  dem  eben  angeführten  Krankheitsfälle  bedeu- 
tungsvoll ist. 

Was  die  Müzerhrankungen  betrifft,  so  konnte  weder  bei  der  Leucaemia 
lienalis,  noch  bei  der  Pseudoleucaemia  lienaUs  eine  perkutorische  Empfindlich- 
keit nachgewiesen  werden,  ebenso  fehlte  sie  bei  der  Mikvergrößerung  dnrch 
Stauung.  Maligne  Tumoren,  septische  oder  pyämische  Prozesse  der  Milx 
kamen  nicht  zur  Beobachtung.  Entsprechend  den  Beobachtungen  bei  anderen 
Organen  dürfte  sie  auch  bei  diesen  nachzuweisen  sein;  desgleichen  fehlen  Be- 
obachtungen der  Milzschwellung  bei  Malaria.  Bei  der  Milzschwellung  im  Ver- 
laufe des  Typhus  abdominalis  war  eine  sehr  ausgesprochene  und  gleichzeitig 
konstante  perkutorische  Empfindlichkeit  nicht  nachweisbar.  Die  durch  den 
Rippenbogen  fast  ganz  oder  ganz  verdeckte  Lage  des  Organs  in  Verbindung  mit 
der  auf  der  Höhe  der  Krankheit  vorhandenen  mehr  oder  weniger  großen  Be- 
nommenheit der  Typhuskranken  erklärt  diese  vorwiegend  negativen  Ergebnisse. 

Akute  Prozesse  des  Pankreas  (Abszesse,  Pankreasnekrose  mit  anachlieBender 
Fettgewebsnekrose),  die,  wie  bekannt,  so  große  diagnostische  Schwierigkeiten 
machen,  kamen  nicht  zur  Beobachtung.  Das  Organ  liegt  wie  die  Nieren  sehr 
ungünstig  für  diese  Untersuchungsmethode.  Es  dürfte  sich  empfehlen,  wenn 
die  starke  Perkussion  negativ  ausfällt,  sich  der  GoLDFLAHschen  Sukkussions- 
methode  in  der  Höhe  des  zwölften  Brust-  und  ersten  Lendenwirbels  zu  be- 
dienen,  wobei  jedoch  eine  Erschütterung  der  Nieren  bzw.  Nebennieren  nicht 
zu  vermeiden  ist. 

Blasenerkrankungen  kamen  zu  wenig  zur  Beobachtung,  um  ein  bestimmtes 
Urteil  über  den  diagnostischen  Wert  der  perkutorischen  Eknpfindlichkeit  ab- 
geben zu  können;  bei  den  chronischen  Katarrhen  ohne  andere  Komplikationen 
fehlte  sie. 

In  den  zwei  Fällen  von  Karzinom  der  Ovarien^  von  welchen  der  eine  Fall 
zur  Operation  kam,  war  eine  ausgesprochene  perkutorische  Empfindlichkeit 
im  Bereiche  der  auch  von  außen  fühlbaren  Geschwulst  vorhanden;  sie  fehlte 
in  den  wenigen  Fällen  von  Uterusmyom,  die  beobachtet  wurden.  Bei  den 
puerperalen  infektiösen  Prozessen  bestand  eine  deutliche  perkutorische  Empfind- 
lichkeit im  unteren  Teile  des  Abdomen.  Bei  allen  Erkrankungen  des  Utems, 
seiner  Anhänge  und  Umgebung  ist  die  bekannte  kombinierte  Untersuchung  von 
viel  größerer  Wichtigkeit  imd  gibt  vor  allem  viel  eindeutigere  Resultate;  die- 
selbe wäre  indes  dann  aus  Vorsicht  zu  unterlassen,  sobald  eme  schmerzhafte 
perkutorische  Empfindlichkeit  bei  mäßiger  Perkussion  im  untersten  Teile  des 
Abdomen  auf  peritonitische  Prozesse  im  kleinen  Becken  hindeuten  wurde. 
Aber  auch  eine  geringere  perkutorische  Empfindlichkeit  in  dieser  Gregend  dürfte 
zu  einer  möglichst  vorsichtigen  und  schonenden  Untersuchung  aus  den  früher 
erörterten  Gründen  die  Veranlassung  geben. 
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Bei  den  akuten  und  ckronischen  Katarrhen  des  Tractus  gastro-itUestifialis, 
welche  keine  sonstigen  Komplikationen  darboten,  war  niemals  eine  Empfind- 
lichkeit auch  bei  stärkster  Perkussion  vorhanden. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  Prüfung  der  perkutorischen  Empfindlichkeit 
für  die  Diagnose  der  karzinorruUösen^  und  geschwürigen  Prozesse  des  Magens 
imd  Duodenum.  AUerdings  begegnet  hier  diese  Untersuchungsmethode  viel 
größeren,  differentialdi^kgnostischen  »Schwierigkeiten,  als  bei  der  Appendicitis 
und  den  anderen  besprochenen  Darmläsionen,  da  schon  die  topographischen 
Yerhältnißse  des  Magens  und  Duodenum  dies  bedingen.  Und  doch  bedarf 
keine  Krankheit  des  Abdomen,  die  latente  Appendicitis  vielleicht  ausgenommen, 
£0  sehr  konstanter,  zuverlässiger  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose,  als  gerade 
die  Läsionen  des  Magens  und  Duodenum.  Von  diesen  ist  es  besonders  wieder 
iia  Ulcus,  wie  jeder  zugeben  wird,  der  sich  genau  und  gewissenhaft  mit  diesem 
Leiden  befaßt  hat.  Dieser  Mangel  wird  wegen  der  großen  Häufigkeit  dieser 
Leiden  noch  besonders  fühlbar.  Wie  jeder  weiß,  sind  die  Schmerzen  in  der 
G^nd  des  Epigastrium  nicht  eindeutig;  für  die  Ulcusdiagnose  haben  sie  außer- 
dem den  Nachteil,  ein  verhältnismäßig  zu  spät  eintretendes  und  nicht  immer 
vorhandenes  Symptom  des  Ulcus  zu  sein  und  doch  liegt  eine  möglichst  früh- 
xeitige  Diagnose  besonders  bei  den  Magenläsionen  im  Interesse  des  Kranken. 
Noch  ungünstiger  für  die  Frühdiagnose  und  die  Diagnose  überhaupt  ist  das 
<o  wertvolle  Symptom  der  Magenblutung;  seine  Bedeutung  wird  gerade  da- 
diuch  geschmälert,  daß  es  relativ  zu  der  großen  Häufigkeit  des  Leidens  immerhin 
tAen  ist.  Was  die  Druckempfindlichkeit,  das  dritte  Hauptsymptom  der  Magen- 
läaonen,  betrifft,  so  ist  sie  ein  sdir  unsicherer  AnhaUspwnkt  für  die  Diagnose 
nicht  nur  wegen  der  Konkurrenz  mit  den  nervösen  Druckpunkten  des  Plexus 
coeliacus  und  des  Pylorus,  sondern  auch  aus  dem  Grunde,  weil  andere  patho- 
logische Prozesse  der  Nachbarschaft,  z.  B.  die  relativ  häufigen  cholezystitischen 
und  perickolezystitischen  Affektionen,  in  derselben  Weise  wie  die  Magenläsionen 
Äuf  den  Druck  reagieren,  mithin  eine  Abgrenzung  seiner  Wirkung  unmöglich 
ist.  Die  Prüfung  der  Druckempfindlichkeit  gibt  aber  nicht  selten  ein  negatives 
Besultat,  obwohl  eine  Läsion  vorliegt;  die  ganzen  Auseinandersetzungen,  wie 
fiie  oben  bei  der  Appendicitis  angeführt  wurden  und  wie  sie  auch  für  die  Diagnose 
der  Nierensteine  zutreffen,  kommen  auch  für  die  Diagnose  der  Magenläsionen 
in  Betracht.  Nach  meinen  Erfahrungen  sind  sogar  beim  Ulcus  die  reflekto- 
nschen  Ifuskelspannungen  noch  stärker  ausgeprägt  und  viel  hinderlicher,  als 
bei  der  Appendicitis.  Dieselben  haben  ihren  Grund  in  der  hohen  Reizbarkeit 
der  betreffenden  Dorsalsegmente  des  Rückenmarks,  die  durch  die  fortwährend 
Auf  den  Bahnen  des  Sympathicus-Rami  communicantes  vom  Krankheitsherde 
dem  Rückenmark  zufließenden  Reize  unterhalten  wird.  Aber  auch  die  ver- 
steckte Lage  der  meisten  Läsionen,  die  der  von  der  Leber  bedeckten  kleinen 
Kurvatur,  dem  Pförtnerteile  und  der  hinteren  Wand  des  Magens  entspricht, 
bedingt  den  häufigen  negativen  Ausfall  dieser  Prüfung;   man  braucht  dann 
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nocli  nicht  einmal  die  rasche  und  bequeme  Methode  mancher  Spezialisten  za 
haben,  die  Prüfung  der  Druckempfindlichkeit  durch  das  Korsett  hindmcli 
vorzunehmen.  Endlich  nnd  noch  die  Schädigungen  zu  erwähnen,  die  ein  za 
stark  ausgeübter  Druck  auf  eine  der  Perforation  nahe  oder  zur  Blutung  göieigte 
Magenläsion  haben  könnte.  Alle  diese  Erwägungen,  die  zum  Teile  wenigstens 
auch  für  das  Karzinom  des  Magens  gelten,  femer  das  Bedürfnis  nach  einem 
frühzeitigen  und  konstanten  Symptom  für  die  Magenläsionen  waren  die  Ver- 
anlassung, die  Methode  der  perkutorischen  Empfindlichkeit,  von  der  ich  in  der 
chirurgischen  Klinik  des  Prof.  Dr.  Roser  durch  ihre  Sicherheit  frappierte 
Resultate  sah,  auch  bei  den  Magenläsionen  zu  versuchen.  Zunächst  erstreckte 
sich  die  Untersuchung  auf  solche  Fälle,  deren  Diagnose  durch  vorausgegangene 
schwere  Blutungen,  heftige  Gastralgien,  stark  ausgeprägte  Druckempfindlich- 
keit, bedeutende  Reduktion  des  Emähnmgszustandes  usw.  über  allen  Zweifel 
erhaben  war,  dann  auch  auf  die  suspekten  Fälle,  schließlich  wurde  sie  in  jedem 
Falle  von  Magenkrankheit  angewandt.  Die  so  gewonnenen  positiven  Kesnl- 
tate  führten  zur  Anwendung  dieser  Untersuchimgsmethode  bei  der  Appendi- 
citis,  den  Leber-  und  Gallenblasenleiden  und  allen  anderen  bereits  erörterten 
Krankheiten.  Diese  Untersuchungen  führten  sehr  bald  zu  der  Überzeugung, 
daß  die  perkutorische  Empfindlichkeit  eine  sehr  wichtiges^  frühzeitiges,  aber 
leider  kein  eindeutiges  Symptom  der  Magenläsionen  ist.  Damit  lenkte  sich  die 
Aufmerksamkeit  auf  die  vielen  und  zahlreichen  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Nervensystems  bei  diesen  Magenläsionen,  die  fast  bei  keiner  Läsion  venniBt 
¥nirden.  Die  Veröffentlichung  derselben  hat  vor  drei  Jahren  in  einer  klonen 
Arbeit  ^)  stattgefunden.  Das  Resultat  aller  Prüfungen  bei  den  Magenkrank- 
heiten in  einem  Zeiträume  von  16  Jahren  ist  dahin  zusammenzufassen,  daß 
fast  in  allen  den  Fallen  eine  deutlich  ausgesprochene  perkutorische  Empfinilid^ 
keit  nachweisbar  war,  in  denen  ein  Karzinomy  ein  Ulcus  ventrictdi  oder  aiuh  wsr 
eine  größere  (makroskopische)  Erosion  vorlag,  die  mit  Virchow  als  die  Vor- 
läuferin des  Ulcus  zu  betrachten  ist. 

Was  das  Karzinom  zunächst  betrifft,  so  war  in  allen  Fällen,  in  denen  die 
Diagnose  durch  den  fühlbaren  Tumor,  die  Kachexie,  den  weiteren  Verlauf  und 
wiederholt  auch  durch  die  Sektion  festgestellt  wurde,  eine  auagesprocliene 
perkutorische  Empfindlichkeit  zu  konstatieren.  Die  größere  Intensität  dff- 
selben  fiel  mit  dem  Umfange  des  fühlbaren  Tumor  zusammen,  und  erstreckte 
sich  die  ganze  Empfindlichkeit  2 — 3  cm  bei  mäßiger  Perkussion  und  maßigen 
Reizerscheinungen  der  Krankheit  über  die  fühlbaren  Grenzen  des  Tumor 
hinaus  fort.  Umgekehrt  kann  die  perkutorische  Empfindlichkeit  einen  Finger- 
zeig dafür  abgeben,  welche  Stellen  man  besonders  einer  genauen  und  sorg- 
fältigen Palpation  gerade  bei  verdächtigen  Fällen  zu  unterwerfen  hat,  um 


1)  Die  Reizungen  des  N.  sympathicus  und  Vagus  beim  Ulcus  ventriculi  usw.    Wies- 
baden, Bergmann,  1902. 
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einen  Tumor  zu  ermitteln,  oder  sie  kann  auch  unter  ümOänden  die  Erklärung 
dafür  abgeben,  daß  man  einen  Tumor,  den  man  nach  den  ganzen  KranMeiiS' 
erscheinungen  vermutet^  nicht  palpieren  kann,  weil  die  versteckte  Lage  unter  der 
Leber  dies  verhindert.  Gutartige  Tumoren  des  Magens  kamen  nicht  zur  Beob- 
achtung. Zieht  man  die  analogen  Beobachtungen  an  anderen  Körperstellen 
in  Erwägung,  so  dürfte  sie  auch  hier  fehlen.  Zu  welcher  Zeit  der  Entwickelung 
eines  malignen  Tumor  des  Magens  die  perkutorische  Empfindlichkeit  bemerk- 
bar wird,  darüber  fehlen  begreiflicherweise  jegliche  Anhaltspunkte.  Abgesehen 
von  der  absoluten  Unsicherheit  der  Diagnose  in  den  frühesten  Stadien,  die 
wohl  für  immer  Latenzstadien  bleiben  dürften,  kommen  die  meisten  Fälle  doch 
in  bereits  weit  vorgeschrittenem  Zustande  in  die  Behandlung.  Ebensowenig 
war  zu  entscheiden,  wie  groß  der  Anteil  an  der  Auslösimg  der  perkutorischen 
Empfindlichkeit  ist,  der  dem  Zerfall  des  Karzinoms  an  der  Oberfläche  und 
dem  weiteren  Fortschreiten  desselben  zukommt.  Die  Tatsache  steht  indes 
fest,  daß  man  aus  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  als  solcher,  von  der  man 
ganz  sicher  ist,  daß  sie  dem  Magen  angehört,  noch  keinen  Schluß  auf  die  Art 
der  Läsion  machen  darf.  Jedoch  verdient  bereits  hier  hervorgehoben  zu  werden, 
daß  sie  beim  Karzinom  nur  äußerst  selten  so  hohe  Intensitätsgrade,  vor  allen 
Dingen  aber  einen  so  ausgedehnten  Umfang  erreicht,  une  bei  der  Mehrzahl  der 
aUeren,  unter  umständen  ähnliche  Bilder  der  Körpergeuncktsabnahme  und  des 
Kräfteverfalls  gebenden  ülzerationen;  es  dürfte  dies  in  der  verschiedenen  Art 
der  beiden  Prozesse,  besonders  in  ihrem  Verhalten  zu  den  Nervenverzweigungen 
der  Schleimhaut  begründet  sein,  was  sich  auch  aus  der  meistens  verschiedenen 
Art  der  Schmerzen,  die  beide  Prozesse  hervorrufen,  ergibt.  Es  darf  dieses 
Moment  bei  der  Differentialdiagnose  beider  Läsionen  des  Magens  gewiß  heran- 
gezogen werden.  Ein  anderer  wichtiger  Anhaltspunkt  soll  später  noch  erwähnt 
werden. 

Bereits  oben  wurde  erwähnt,  daß  die  perkutorische  Empfindlichkeit  bei 
den  akuten  und  chronischen,  nicht  mit  einer  Läsion  der  Schleimhaut  kompli- 
zierten Magenkatarrhen  fehlte.  Diese  Fälle  waren  auch  stets  durch  das  Fehlen 
jeglicher  Keizerscheinungen  von  Seiten  des  Vagus  und  Sympathikus  ausgezeich- 
net. Es  kann  daher  auf  Grund  eines  großen  Beobachtungsmaterials  von  16  Jahren 
der  für  die  Differentialdiagnose  wichtige  Satz  aufgestellt  werden,  daß  im  all- 
gemeinen das  Fehlen  einer  perkutorischen  Empfindlichkeit  im  Bereiche  des 
Magens  und  das  gleichzeitige  Fehlen  von  Reizerscheinungen  der  genannten  Nerven 
ühera  oder  Erosionen  ausschließen  und  daß  die  etwa  vorliegenden  dyspeptischen 
Erscheinungen  durch  einen  Magenkatarrh  oder  durch  ein  Leiden  bedingt  sind, 
welches  reflektorisch  oder  durch  Stauung  oder  durch  infektiöse  bzw.  toxische 
Einflüsse  die  d}rspeptischen  Erscheinungen  auslöst,  wobei  die  Entwickelung 
maligner  Tiunoren  in  ihren  frühesten  Stadien,  wie  oben  erwähnt,  unberück- 
sichtigt bleiben  muß.  Für  die  Bestimmung,  ob  eine  gefundene  perkutorische 
Empfindlichkeit  in  den  Bereich  der  Magengrenzen  fällt  oder  nicht,  kommt  be- 
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sonders  die  genaue  Lohalisation  des  Punctum  maximum  derselben  in  Betracht. 
Besonders  die  Läsionen  der  Magen-  und  Darmschleimliaut  zeigen  die  Eigen* 
tümlichkeit,  daß  die  perkutorische  Empfindlichkeit  bei  selbstverständlich 
gleicher  Perkussionsstärke  an  Intensität  von  der  Peripherie  ab  der  Stelle, 
an  der  sie  zuerst  empfunden  wird,  nach  dem  Zentrum  als  der  Stelle  der  Lasion 
immer  mehr  zunimmt  und  in  der  Mitte  ihres  ganzen  Umfanges  am  stärksten, 
selbst  lebhaft  bis  äußerst  schmerzhaft  ist.  Dieses  Verhalten  ist  ohne  weiteres 
verständlich,  wenn  man  bedenkt,  daß  die  ausgelosten  gleichmäßigen  Er- 
schütterungswellen um  so  intensiver  den  Ort  der  Läsion  reizen  müssen,  in  je 
größerer  Nähe  desselben  sie  erzeugt  werden,  und  daß  sie  direkt  über  der  Läsion 
die  in  der  ulzerierten  Stelle  freiliegenden  Nerven  am  heftigsten  erschüttern 
müssen,  da  sie  dann  senkrecht  und  dazu  in  größter  Stärke  auf  die  Nerven  treffen. 
Um  unnötige  Schmerzen  der  Patienten  oder  gar  Beschädigungen  der  Magen- 
läsion zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich  bei  Kranken  mit  sehr  heftigen  Beiz- 
erscheinungen,  wie  Gastralgien  usw.  von  vornherein  sich  nur  der  ganz  leisen 
Perkussion  zu  bedienen;  ist  sie  ergebnislos,  kann  man  zur  mittleren  und  schUeB- 
lieh,  wenn  es  überhaupt  nötig  sein  sollte,  zur  ganz  starken  Perkussion  über- 
gehen, stets  aber  soll  man  wegen  der  Ermittelung  des  Punctum  maximum  sich 
einer  Perkussion  gleicher  Stärke  während  derselben  Untersuchung  bedienen.  Ist 
auch  die  ganz  starke  Perkussion  im  Liegen  ohne  Resultat,  so  hat  man  sie  im 
Stehen  und  besonders  auch  bei  leerem  Magen  zu  wiederholen.  Gibt  die  Unter- 
suchung dann  noch  ein  positives  Resultat,  so  handelt  es  sich  wohl  immer  um 
geringfügige  Läsionen  mit  einer  für  die  Untersuchimgsmethode  sehr  ungünstigen 
Lage,  wie  z.  B.  in  der  Nähe  der  Kardia.  Nur  in  ganz  seltenen  Fällen  war  die 
Untersuchung  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  bei  allen  Versuchen  negativ, 
obwohl  die  Beizerscheinungen  des  Sympathikus  und  Vagus  in  Verbindung  mit 
funktionellen  und  lokalen  Störungen  des  Magens  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
auf  eine  Magenläsion  hinwiesen.  Unter  1200  Fällen  wurde  das  Fehlen  jeglicher 
perkutorischen  Empfindlichkeit  nur  viermal  beobachtet;  darunter  befanden 
sich  zwei  Fälle  mit  starkem  Panniculus  adiposus,  der,  wie  in  der  Einleitung  her- 
vorgehoben wurde,  diese  Untersuchungsmethode  erschwert.  Diese  Eigentüm- 
lichkeit des  Punctum  maximum  der  Magenläsionen  ist  bei  den  (Gallenblasen- 
leiden  meistens  viel  weniger  ausgeprägt  und  fehlt  bei  den  nach  früheren  Er- 
örterungen in  Betracht  kommenden  Lebererkrankungen  mit  Ausnahme  der 
malignen  Tumoren,  da  hier  die  perkutorische  Empfindlichkeit  meist  gleich- 
mäßig in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ist,  wenn  man  die  Abschwächung  durch 
die  Rippen  dabei  berücksichtigt.  Viel  wichtiger  ist  der  Nachweis  des  Punctum 
maidmum  zur  Unterscheidung  von  den  nervösen  Erscheinungen,  welche  die  funk- 
tionellen Neurosen  u.  a.  in  dieser  Gegend  aufweisen.  Es  wird  von  allen  Neu- 
ropathologen  betont,  daß  bei  den  genannten  Neurosen  eine  ausgeprägte  Hjperal- 
gesie  der  Magenwände  vorkommen  kann  (Binswanger  ^).  Bei  einer  solchen 
1)  Binswanger,  1.  c.  S.  14,  S.  237. 
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Hyperalgefiie  müßte  doch  die  perkutorische  Empfindlichkeit  gleichfalls  eine 
gleichmäßige^  über  den  ganzen  Magen  verbreitete  und  nicht  diese  typisch  ab- 
gestufte Intensität  haben  und  jenseits  der  festgestellten  Magengrenzen  erst 
aOmäUich  bis  zum  völligen  Verscbwinden  abklingen  ganz  im  Gegensatz  zu 
dem  Punctum  maximum  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  wirklicher 
Hagenlasionen.  Vielleicht  dienen  diese  Angaben  dazu,  der  Existenzberech- 
tigung solcher  Hyperalgesien  etwas  näher  zu  treten.  Aucb  bei  der  kutanen 
Hyperästhesie  des  Epigastrium  dürtte  wohl  eine  solche  charakteristische, 
abgestufte,  in  ihrer  größten  Intensität  meistens  auf  einen  kleinen  Baum  be- 
schränkte Empfindlichkeit,  wie  sie  das  Ulcus  eben  zeigt,  kaum  vorkommen, 
sondern  die  Hyperästhesie  ist  gleichmäßig,  dabei  sehr  ausgedehnt  und  erstreckt 
äch  meistens  nach  oben  über  die  angrenzenden  Thoraxpartien,  nach  unten 
gleichfalls  weit  über  die  Magengrenzen  hinaus  fort,  daneben  sind  Interkostal- 
Mammal-  und  andere  Druckschmerzpunkte  nachweisbar.  In  vielen  Fällen 
aber  ist  nach  vorliegenden  Beobachtimgen  eine  nachweisbare  Hyperästhesie 
der  Haut  des  Epigastrium  durch  eine  Magenläsion  bedingt  und  liegen  ihr  die- 
selben Ursachen  zugrunde,  wie  sie  bei  der  reflektorischen  Muskelspannung 
oben  erörtert  wurden.  Auch  C.  Mansell  Moüllin  ^)  erwähnt  diese  Hyper- 
ästhesie beim  Ulcus  und  will  aus  ihrem  Verhalten  besondere  Indikationen  für 
operative  Eingriffe  ableiten.  Gleichwohl  vermögen  in  solchen  Fällen  die  meisten 
Patienten  die  perkutorische  Empfindlichkeit  der  Magenläsionen  deutlich  von 
einer  Empfindung  der  Haut  zu  unterscheiden,  indem  sie  erstere  in  die 
Tiefe  verlegen.  Endlich  stimmte  auch  der  Umfang  und  die  Intensität  der 
perkutorischen  Empfindung  in  den  Fällen,  in  denen  daneben  eine  kutane  Hyper- 
ästhesie bestand,  viel  mehr  mit  den  objektiven  und  subjektiven  Störungen 
der  Magenfunktionen,  sowie  des  ganzen  Befindens  überein,  als  es  der  Aus- 
dehnung der  Hyperästhesie  entsprach.  Allgemein  wird  femer  von  den  Neu- 
ropathologen  der  bei  den  funktionellen  Neurosen  häufige  Beizzustand  und 
der  Druckschmerzpunkt  des  Plexus  coeliacus  betont,  der,  wie  bekannt,  in  der 
Mitte  zwischen  dem  unteren  Bande  des  Brustbeins  und  dem  Nabel  2  cm  rechts 
von  der  Mittellinie  sich  befindet.  Für  den  Beizzustand  dieses  Plexus  kommt 
wohl  in  vielen  Fällen  dasselbe  ätiologische  Moment  in  Betracht,  das  für  die 
reflektorische  Miuskelspannung  und  die  kutane  Hyperästhesie  erörtert  wurde; 
die  stetig  von  einer  Magenläsion,  in  analoger  Weise  auch  von  den  cholecysti- 
tiflchen  und  anderen  Prozessen  zuströmenden  Beize  sind  gewiß  sehr  geeignet, 
einen  solchen  Beizzustand  hervorzurufen  und  vor  allem  zu  unterhalten.  Ob 
nun  der  Plexus  coeliacus  in  einem  Beizzustande,  der  nicht  durch  eine  Magen- 
läsion  bedingt  ist,  mithin  bei  intaktem  Magen  besteht,  auf  die  Perkussion  mit 
negativen  Gefühlstonen  reagiert,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden;  nach  der 
Analogie  mit  den  Beobachtungen  bei  den  Neuralgien  dürfte  dies  unwahrschein- 

1)  C.  Maksell  MoxTLLn?,  Brit.  med.  joum.  April  25,  1903. 
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lieh  sein,  bei  denen  perkutorische  Erschütterungen  keine  besonderen  Schmen- 
empfindungen  auslösen.  Auch  bei  den  gastrischen  Krisen  der  Tabes  ist  die 
Perkussion  des  Epigastrium  ohne  Einfluß  auf  die  Starke  zufiLllig  vorhandener 
Schmerzanfälle  und  in  der  schmerzfreien  Zeit  ruft  sie  absolut  keine  Empfind- 
lichkeit hervor,  auch  wenn  keine  Anästhesie  der  Haut  des  Epigastrium  besteht 
die  bei  Tabes  bekanntlich  nicht  selten  ist.  Zur  Unterscheidung  der  Gastralgieii 
des  Ulcus  von  den  gastrischen  Krisen  ist  gerade  der  Nachweis  der  perkutorischen 
Empfindlichkeit  sehr  wichtig,  wenn  nicht  gerade  zufällig  einmal  eine  Kompli- 
kation von  Ulcus  mit  Tabes  vorliegen  sollte.  Die  weiteren  Verschiedenheiten 
der  perkutorischen  Empfindlichkeit  der  Magenläsionen  von  allen  diesen  nervösen 
Störungen  werden  später  noch  hervorgehoben  werden.  Dieselben  Beobachtungen 
wie  bei  der  Tabes  liegen  bei  den  sehr  heftigen  Schmerzanfällen  im  Epigastrium 
wie  im  übrigen  Abdomen  infolge  der  erwähnten  Arteriosklerose  im  Splanchnicus- 
gebiete  vor,  die  nach  den  Beobachtungen  von  R.  Kaufmann  und  W.  Pauli  ^) 
auch  mit  stenokardischen  Anfällen  (wie  die  Gastralgien)  häufig  einhergehen. 
Solange  die  Magenschleimhaut  nicht  lädiert  war,  konnte  weder  im  Epigastrium 
noch  im  übrigen  Abdomen  eine  perkutorische  Empfindlichkeit  von  mir  ermittelt 
werden;  die  analogen  Beobachtungen  wurden  von  mir  auch  bei  der  manchmal 
mit  Schmerzen  im  Epigastrium  komplizierten  Myokarditis  gemacht.  Es  er- 
übrigt noch  auf  die  einzelnen  Organe  einzugehen,  die  bei  der  perkutorischen 
Empfindlichkeit  in  der  Magengegend  differentialdiagnostisch  in  Betracht 
konmien  und,  wie  erwähnt,  zum  Teil  schon  durch  die  Bestimmung  des  Punctum 
maximum  der  Empfindlichkeit  abgegrenzt  werden  können.  Es  gilt  dies  beson- 
ders für  die  Läsionen  im  unteren  Teile  des  Magens  in  der  Nähe  der  großen  Kurvatur, 
da  hierbei  die  perkutorische  Empfindlichkeit  der  Fälle  von  Colitis  ulcerosa  bzw. 
der  schweren  Fälle  von  Colitis  membranacea  in  Frage  kommt.  Es  ist  hier  nur 
nötig,  wiederholt  die  Grenze  der  großen  Kurvatur  und  des  Colon  transversum 
durch  ein  Verfahren  festzustellen,  das  in  einer  späteren  Arbeit  erläutert  werden 
soll,  und  damit  die  Lage  des  Punctum  maximum  zu  vergleichen,  wobei  jedoch 
auf  das  nicht  seltene  gleichzeitige  Vorkommen  beider  Krankheiten  hingewiesen 
werden  muß.  Was  die  Krankheiten  des  Pankreas  betrifft,  so  kommen  nach 
früheren  Erörterungen  zirrhotische  Prozesse  bei  dieser  Untersuchungsmethode 
überhaupt  nicht,  die  Reizungen  des  Ductus  pancreaticus  durch  Konkremente 
wegen  seiner  tiefen  versteckten  Lage  nicht  in  Frage.  Die  Abszesse  und  die 
Nekrose  des  Pankreas  (die  Fettgewebsnekrose),  die  auch  einmal  mit  dem  Ulcus 
in  ursächlichem  Zusammenhang  stehen  können,  machen,  namentlich  die 
Nekrosen,  so  schwere  zum  Teil  mehr  an  Ileus  erinnernde  Erscheinungen,  daß 
eine  Verwechselung  mit  einem  Ulcus,  solange  es  nicht  perforiert  ist,  kaum 
möglich  sein  dürfte.  Die  Läsionen  der  Magenschleimhaut,  die  im  Fundus  sitzen 
und  an  und  für  sich  selten  sind,  bedürfen  kaum  einer  Abgrenzung  gegen  die 


1)  R.  Kaufmann  und  W.  Pauli,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1902,  15. 
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Prozesse  der  Milz,  da  letztere  schwerlich  mit  einem  Ulcujs  verwechselt  werden 
können,  soweit  sie  nach  früheren  Darlegungen  eine  perkutorische  Empfindlich- 
keit besitzen.    In  dem  ganzen  Beobachtungsmateriale  von  16  Jahren  findet 
ach  nicht  ein  Fall,  in  dem  das  Punctum  maximum  der  perkutorischen  Empfind- 
lichkeit einer  Magenläsion  dem  lienalen  Teile  des  Fundus  entsprochen  hätte. 
Viel  schwieriger  und  komplizierter  liegen  hingegen  die  Verhältnisse  in  der 
genauen  Bestimmung  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  in  denjenigen  Teilen 
des  Magens,  die  von  der  Leber  bedeckt  werden,  besonders  bei  Läsionen  an 
oder  in  der  Nähe  der  kleinen  Kurvatur,  der  hinteren  Wand  und  dem  Pförtner- 
teile des  Magens,  also  gerade  an  den  von  Ulcera  bevorzugten  Stellen.    Indes 
'zeigen  diejenigen  Lebererkrankungen,  die  nach  früheren  Auseinandersetzimgen 
überhaupt  eine  perkutorische  Empfindlichkeit  besitzen,  seltener  ein  so  charak- 
teristisches Punctum  maximum,  ihre  Empfindlichkeit  ist  mit  Ausnahme  der 
mahgnen  Tumoren  mehr  gleichmäßig  und  sie  erstreckt  sich  häufig  bis  nach  der 
Terlängerten  rechten  Axillarlinie  und  etwas  abgeschwächt  über  die  unteren  die 
Leber  bedeckenden  Teile  des  Thorax,  was  bei  einer  der  Magenläsion  angehörigen 
Empfindlichkeit  nicht  beobachtet  wurde.    Nur  bei  sehr  schweren  Fällen  von 
Ulcus  im  Pylorusteile  und  gleichzeitiger  sehr  starker  Reizung  der  Läsion  reichte 
die  perkutorische  Empfindlichkeit  bis  zur  verlängerten  Paraxillarlinie,  nach 
oben  3 — 4  cm  über  den  angrenzenden  Thorax,  um  aber  während  der  Behand- 
lung sich  bald  einzuengen.  Die  malignen  Tumoren  der  Leber,  die  in  den  Bereich 
der  Magengrenzen  fallen  und  ebenfalls  eine  mehr  umschriebene  perkutorische 
Empfindlichkeit  zeigen,  machen  sich  durch  ihre  Palpation  oder  wenigstens 
durch  die  Vergrößerung  und  erhebliche  Resistenzvermehrung  der  Leber  u.  a. 
bemerkbar.   Die  größte  Schwierigkeit  aber  liegt  entschieden  in  der  Abgrenzung 
der  cholezystitischen  und  pericholezystitischen  Prozesse  von  den  Läsionen  des 
Pylornsteiles  des  Magens  und  des  angrenzenden  Duodenum.    Während  die  weiter 
abgelegenen  Läsionen  der  kleinen  Kurvatur,  der  hinteren  und  vorderen  Wand  des 
Magens  durch  die  mit  nur  leiser  Perkussion  hervorgerufene,  eben  noch  deut- 
liche negative  Empfindung,  also  durch  möglichst  scharfe  Präzision  des  Punctum 
maximum  von  den  außerhalb  der  verlängerten  Parastemallinie  gelegenen  chole- 
zystitischen,  bzw.  pericholezystitischen  Prozessen  sich  absondern  lassen,  ist  eine 
Abgrenzung  der  Läsionen  des  Pylorus,  besonders  des  angrenzenden  Teiles  des  Duo- 
denum durch  diese  Untersuchungsmethode  allein  von  den  genannten  Prozessen 
unsicher.    Auch  ist  zu  erwägen,  daß  es  sehr  viele  cholezystitische  Prozesse, 
auch  solche  mit  gleichzeitiger  Konkrementbildimg  gibt,  die  scheinbar  ganz 
latent  bleiben,  da  es  eben  zu  typischen  Kolikanfällen  nicht  kommt.    Daß  sie 
deshalb  für  den  Träger  harmlos  seien,  wird  wohl  niemand  behaupten.   Gewiß 
machen  diese  Gallenblasenleiden,  besonders  solche,  die  mit  Schleimhautläsionen 
einhergehen,   Reizungserscheinungen  im   Bereiche   des  N.   sympathicus   und 
wohl  auch  des  N.  vagus,  wie  die  analogen  Läsionen  des  Magens.  Damit  werden 
aber  beide  so  verschiedene  Prozesse  in  ihren  Erscheinungen  leider  noch  ahn- 
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lieber,  nur  daß  die  Reizerscheinungen  der  Magenläsionen  durch  den  Reiz  der 
Ingesta,  jeder  neuen  Einführung  derselben,  den  Reiz  der  Qäningen,  der 
größeren  Motilitätsansprüche,  der  chemischen  Einwirkung  des  Magensaftes  u.  a. 
selbstverständlich  viel  häufiger  und  umfangreicher  sind.  Diese  Reizerscheinungen 
der  kranken  Gallenblase  haben  aber,  wie  die  Erscheinungen  des  latenten 
Ulcus,  das  große  Mißgeschick,  für  nervös  zu  gelten,  dafür  den  Nimbus  der 
Unheilbarkeit  zu  besitzen,  für  ihren  Träger  die  permanente  Gefahr  eines  über- 
greifens  des  Prozesses  auf  das  Bauchfell,  einer  Perforation  oder  einer  krebsigen 
Entartung  zu  bieten,  zu  der  die  ständigen  Reizungen  der  Konkremente,  wo 
solche  vorhanden  sind,  sicher  Veranlassung  genug  geben.  In  solchen  FaUen 
können  nicht  einmal  inmier  die  Reizerscheinungen  der  NN.  vagus  und  sym-' 
pathicus  zu  einer  sicheren  Entscheidung  herangezogen  werden,  wenn  auch  in 
der  Mehrzahl  der  Patienten  mit  Gallensteinleiden  die  genannten  Reiz- 
erscheinungen nicht  beobachtet  wurden,  vielleicht  deshalb,  weil  die  Kon- 
kremente für  sich  allein  zu  Läsionen  der  Gallenblasenschleimhaut  nicht 
geführt  hatten.  Ist  das  Gallenblasenleiden  durch  Kolikanfälle  zutage  getreten, 
so  kommen  alle  die  Momente  in  Betracht,  die  oben  bei  der  Erörterung 
dieses  Leidens  besprochen  wurden  und  für  die  Differentialdiagnose  bezüglich 
der  Magenläsionen  von  Wert  sind.  Nie  darf  man  aber  bei  allen  diesen  diagnosti- 
schen Erwägungen  auB  dem  Auge  lassen,  daß  bei  der  relativen  Häufigkeit  der 
Gallenblasenleiden  auf  der  einen  Seite,  bei  der  so  großen  Häufigkeit  der  Magen- 
läsionen  auf  der  anderen  Seite,  beide  Leiden  auch  zufällig  gleichzeitig  vorkommen 
können,  daß  das  Bestehen  des  einen  Leidens  noch  lange  nicht  das  Vorhanden- 
sein des  anderen  Leidens  ausschließt;  man  behandelt  ja  nicht  eine  Krankheit, 
sondern  den  kranken  Menschen. 

Photograph  M.,  40  Jahre  alt;  schweres  Magenleiden  mit  äußerster  Erschöpfung. 
Punctum  maximum  der  ausgedehnten  perkutorischen  Empfindlichkeit  in  der  Nahe  der 
Kardia;  daneben  deutliche  perkutorische  Empfindlichkeit,  aber  nur  bei  stärkerer  Per- 
kussion und  im  geringen  Umfange  in  der  Gallenblasengegend.  Völliges  Ausheilen  des 
Magenleidens  mit  Verschwinden  aller  schweren  Reizerscheinungen  der  NN.  vagos  und 
sympathicus,  sowie  der  lokalen  Symptome,  jedoch  unverändertes  Fortbestehen  der  per- 
kutorischen Empfindlichkeit  in  der  Gallenblasengegend;  nach  dreijährigem  ungetrQbtefi 
Wohlbefinden  erster  heftiger  Schmerzanfall  von  kurzer  Dauer  ohne  Ikterus;  dreimalige 
Wiederholung  von  Anfällen  gleichen  Charakters  in  den  nächsten  6  Jahren.  Die  Selten- 
heit der  Anfälle,  die  große  Ängstlichkeit  des  Patienten,  das  schwere  Leiden  und  Tod  seines 
einzigen  Sohnes  bestimmten  mich,  da  interne  Behandlung  erfolglos  war,  sein  Leben  durch 
die  Voraussage  einer  eventuellen  Gallensteinoperation  nicht  zu  verbittern.  In  einem 
anderen  Falle  bestand  ein  Gallensteinleiden  neben  einem  Ulcus  pylori  und  wurde  die  Dia- 
gnose durch  die  Sektion  bestätigt.  Diese,  sowie  noch  andere  hierher  gehörige  Fälle  sollen 
in  einer  späteren  Arbeit  veröffentlicht  werden. 

Die  Hernien  der  Regio  epigastrica  könnten  durch  peritonitische  Reizungen 
infolge  der  häufigen  Zerrungen  eine  perkutorische  Empfindlichkeit  zeigen  und 
damit  die  Veranlassung  zu  einer  Verwechselung  mit  einer  Magenläsion  geben. 
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Strauss  ^)  glaubt,  daß  diese  Hernien  gelegentlicli  zu  einer  Läsion  der  Magen- 
Bchleimhaut  führen  können.  Die  Fälle  von  Hernia  epigastrica,  die  zur  Beob- 
«ehtung  kamen,  zeigten  an  und  für  sich  keine  perkutorische  Empfindlichkeit, 
es  bestanden  jedoch  Läsionen  der  Magenschleimhaut,  die  in  den  vorliegenden 
F&Uen,  wie  das  Punctum  maximum  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  angab, 
aemlich  entlernt  von  der  kleinen  Bruchpforte  lagen.  Mit  der  Behandlung  der 
Magenläsion  verschwanden  alle  Reizerscheinungen,  ohne  daß  die  Hernia  epi- 
gastrica anders  als  durch  geeigneten  Heftpflasterverband  zurückgehalten 
wurde.  In  solchen  Fällen  gibt  die  perkutorische  Empfindhchkeit  neben  den 
fierrösen  Reizerscheinungen  einen  sicheren  Anhaltspunkt  für  eine  genaue 
Diagnose  und  damit  für  die  richtige  Behandlung.  Subphrenische  Abszesse 
wurden  nicht  beobachtet;  sie  dürften  gewiß  gleichfalls  eine  ausgedehntere 
perkutorische  Empfindlichkeit  geben;  zur  Verwechselung  mit  einer  nicht  kom- 
plixierten  Magenläsion  dürfte  diese  kaum  führen. 

Die  Untersuchung  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  auf  dem  Rücken 
kann  bei  den  Magenläsionen  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  nur  sehr  unvoll- 
k(Mmnene  Ergebnisse  liefern.  Auch  der  BoASsche  Druckschmerzpunkt  ist  leider 
Uli  in  der  Minderzahl  der  Fälle  und  zwar  bei  erheblicheren  Läsionen,  bei  günsti- 
gem Sitze  an  der  hinteren  Wand  entweder  rechts  oder  Unks  von  der  Wirbel- 
säule, mitunter  selbst  beiderseits  deutlich,  und  kaim  man  denselben  zm:  Diagnose 
der  MagenläsioB,  unter  günstigen  Umständen  selbst  zur  Lagebestimmung  der 
lision  benutzen.  Iinies  ist  das  Vorhandensein  des  rechtsseitigen  Druckschmerz- 
pmktes  nicht  eindeutig,  wsjb  seinen  Wert  für  die  Diagnose  noch  mehr  ver- 
ffliodert.  Ns^ch  den  Untersuchungen  von  Boas  ^)  besitzen  (von  den  Läsionen 
des  Duodenum  hier  abgesehen)  auch  die  Grallenblasenleiden  den  rechtsseitigen 
Druckschmerzpunkt  als  Symptom  und  soll  derselbe  2 — 3  Fingerbreite  rechts 
fon  dem  XII.  Brustwirbelkörper  liegen.  Die  Prüfung  dieses  Druckpunktes 
bat  im  Gegensatz  zur  Methode  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  denselben 
Kachteil,  wie  er  für  die  früher  erörterte  Prüfung  der  Druokempfindlichkeit 
dargelegt  wurde;  es  läßt  sich  eben  die  Stärke  des  ausgeübten  Druckes  schwer 
do^eren  und  noch  Bchwerer  die  Richtung  seiner  Wirksamkeit  auf  einen  be- 
stimmten inneren  Punkt  einengen,  wie  es  die  Methode  der  perkutorischen 
Empfindlichkeit  vermag.  In  Fällen,  in  denen  größere  Magenläsionen  beson- 
ders der  hinteren  Wand  mjit  schweren  Beizerscheinungen  vorlagen,  konnte 
man  auf  dem  Bücken  an  derjenigen  Stelle,  welche  mit  der  durch  die  Unter- 
Buchung  im  Epigastrium  ermittelten  Lage  der  Läsion  korrespondierte,  gleich- 
falls bei  sehr  starker  Perkussion  eine  deutliche  Empfindlichkeit  nachweisen. 
Dieselbe  hatte  aber  nur  einen    geringen  Umfang,   wiederholt  war  sie   nur 


1)  Strauss,  Verhandl.  d.  Kongr.  f.  inn.  Äled.  1902,  Wiesbaden. 

2)  Boas,    Beiträge    zur    KenntiÜB    der   Cholelithiasis.      Münch.  med.  WochenBchr. 
Nr.  15,  1902. 
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punktförmig  im  Gegensatz  zu  der  wiederholt  erörterten  perkutorischen  Empfind« 
lichkeit  der  betreffenden  Leberkrankheiten,  welche  sich  über  die  ganze  hinten 
Leberfläche  bei  starker  Perkussion  ausdehnen  kann,  und  zu  der  Empfindlicbkä 
bei  Gallensteinleiden  während  oder  direkt  nach  dem  Anfalle,  die  in  den  KD« 
ihres  Vorhandenseins  häufig  gleichfalls  viel  ausgedehnter  ist,  dann  ato 
nach  meinen  Beobachtungen  sehr  rasch  zurückgeht  und  in  der  anfallsfreMi 
Zeit  meist  fehlt,  wenn  eben  keine  weiteren  Komplikationen  der  Cholelidiiaai 
vorzuliegen  scheinen. 

Wiederholt  ist  bereits  auf  die  Wichtigkeit  der  Methode  der  perkutoiiscke^ 
Empfindlichkeit  für  die  Diagnose  der  latenten  Gallenblasenleiden  und  voc 
allem  der  latenten  Appendicitis  in  dieser  Arbeit  hingewiesen  worden.  Gan^ 
dieselbe  Wichtigkeit  kommt  dieser  Methode  für  die  Diagnose  der  latenten  Magm^ 
läsioneny  sowohl  der  ülcera,  als  besonders  der  Erosionen  zu.  Letztere  verdienoi 
schon  deshalb  eine  größere  Beachtung,  da  doch  fast  j  edes  Ulcus  in  seinen  Anfangoi 
einmal  ein  solcher  ganz  oberflächlicher,  nur  auf  das  Epithel  imd  die  obersti 
Schicht  der  Mucosa  beschränkter  Schleimhautdefekt  gewesen  sein  wircL  Dn 
latenten  Läsionen  sind  gerade  diejenigen  Fälle,  die,  da  sie  nur  Reizerscheintmge« 
des  Vagus  imd  Sympathikus  neben  den  dyspeptischen  Störungen  zeigen,  am 
häujigsien  für  rein  nervöse  Magenaffektionen  erklärt  werden.  Fallen  diese  Er- 
scheinungen, wie  man  so  häufig  beobachtet,  noch  mit  anderen  Störungen  des 
Nervensystems  zusammen,  wie  sie  die  Neurasthenie  bietet,  so  glaubt  man  vid 
mehr  berechtigt  jeu  sein,  die  vorhandenen  nervös-dyspeptischen  Reizenchei- 
nungen  als  Teilerscheinung  der  Neurasthenie  zu  proklamieren.  Richtet  maa 
aber  sein  Augenmerk  stets  auf  die  perkutorische  Empfindlichkeit  und  die  ge- 
nannten Reizerscheinungen,  so  wird  man  sich  bald  überzeiigen,  daß  es  streng 
genommen  so  wenig  latente  Ulcera  bzw.  Erosionen  gibt,  wie  man  von  ein« 
latenten  Karies,  einer  latenten  chronischen  Nephritis,  einem  latenten  DiabeM 
usw.  sprechen  kann.  Alle  diese  Erkrankungen  machen  ihre  Erscheinungen, 
wie  z.  B.  die  Karies  eines  Wirbelkörpers  lange  als  Rhachialgie  auf  nervöM 
Basis  getragen  wird,  alle  lassen  sich  bei  einer  sorgfältigen  und  keir^  MdhoM 
außer  acht  lassenden  Untersuchung  ergründen,  wenn  man  sich  nur  von  dm 
Krankheitserscheinungen  auf  den  richtigen  Weg  leiten  läßt  und  durch  die  An« 
Wendung  der  Begriffe  Nervosität,  Neurasthenie,  Blutarmut  usw.  noch  nicht 
zu  bequem  geworden  ist.  Jeder,  der  über  ein  großes  Krankenmat^erial  verfügt» 
wird  solche  Fälle  erlebt  haben,  die  ursprünglich  als  nervöse  Dyspepsie  behandelt, 
plötzlich  und  häufig  ohne  ersichtlichen  Gnmd  oder  auch  infolge  äußerer  Ein- 
flüsse durch  das  Auftreten  von  schwerem  Erbrechen,  heftigen  Gastralgiai, 
einer  Blutung  oder  gar  einer  Perforationsperitonitis  ihren  wahren  Charakta 
enthüllten.  Es  liegen  hier  Verhältnisse  vor,  die  in  vielen  Beziehungen  an  die 
latenten  Prozesse  des  Appendix  und  der  Gallenblase  erinnern.  Es  besteht  nni 
der  große  für  die  internen  Ärzte  überaus  wichtige  Unterschied,  daß  man  di« 
latenten  Läsionen  des  Magens,  die  Ulcera  bzw.  Erosionen  meistens  sicher  durch 
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die  innere  Therapie  heilen  kann,  da  wir  sie  viel  direkter,  viel  sicherer  beein- 
fiussen  können,  während  die  beiden  anderen  Prozesse  leider  nur  wenig  oder 
gar  nicht  auf  die  interne  Therapie  reagieren  und  deshalb  immer  mehr  die 
Domäne  der  Chirurgie  geworden  sind.  Gerade  dieser  Unterschied  aber  macht 
die  große  prophylaktische  Bedeutung  der  Methode  der  perkutorischen  Empfind- 
lichkeit hinsichtlich  eines  rechtzeitigen  imd  vor  allem  frühzeitigen  Erkennens 
(fieser  Magenläsionen  für  den  internen  Arzt  so  recht  klar.  Ganz  abgesehen 
davon,  daß  solche  Läsionen,  frühzeitig  erkannt,  viel  rascher  und  sicherer,  vor 
Ulen  Dingen  aber  ohne  schwere  Folgen  heilen,  die  nachträglich  doch  noch 
lane  Operation  nötig  machen,  man  beugt  auch  durch  das  sichere  Erkennen 
lolcher  Läsionen  den  schweren,  das  Leben  der  Kranken  bedrohenden  Zufällen 
Hcker  und  rechtzeitig  vor.  Bei  der  Berücksichtigung  dieser  Erwägimgen  wird 
jeder  zugeben  müssen,  daß  es  im  Interesse  der  Kranken  viel  besser  ist,  gegen 
jede  Diagnose  der  nervösen  Dyspepsie  zunächst  mißtrauisch  zu  sein  und  sie 
nur  dann  zu  adoptieren,  wenn  alle  Hilfsmittel  der  genauen  und  gewissenhaften 
Untersuchung  das  Vorhandensein  einer  Magenläsion  nicht  beweisen  können 
und  daß  derjenige  in  praktischer  Hinsicht  den  weit  geringeren  Fehler  begeht, 
ier  einmal  ein  Ulcus  mehr  diagnostiziert,  als  derjenige,  der  eine  latente  Magen- 
lirion mit  allen  ihren  Gefahren  durch  die  Diagnose  „nervöse  Dyspepsie  usw." 
ieckt.  Professor  Riegel  ^)  bezeichnet  mit  vollem  Recht  unser  ganzes  Wissen 
Iber  die  nervösen  Magenkrankheiten  als  einen  sehr  unsohden  Bau.  Ich  spreche 
£e  Überzeugung  aus,  daß  die  fortschreitende,  stets  genauer  und  damit  gewissen- 
hfter  werdende  Untersuchung  immer  mehr  von  diesem  Baue  abbröckeln  wird. 
Und  sollte  er  einmal  endlich,  ganz  morsch  geworden,  in  sich  zusammenstürzen 
bat  seiner  sinnverwirrenden  Nomenklatur,  mit  seinen  zu  einem  großen  Heer 
angewachsenen  Krankheiten,  die  in  Wirklichkeit  nur  einzelne  stärker  hervor- 
^ntende  Reizerscheinungen  oder  Funktionsstörungen  sind,  so  wäre  dieses  nur  von 
großem  Vorteil  für  die  exakte  Wissenschaft,  von  größtem  Segen  für  die  leidende 
(enschheit.  Bis  dahin  wird  freilich  noch  manches  angeblich  latent  gewesene 
öder  unter  der  Diagnose  , »nervöse  Dyspepsie"  oder  einem  noch  weiter  gefaßten 
Begriffe  behandelte  Ulcus  perforieren,  noch  mancher  Patient  durch  abundante 
Blutung  zugrunde  gehen.  Tausende  noch  operiert  werden  müssen,  die  früh- 
zeitig bei  Vermeidung  dieser  unheilvollen  Diagnose  erkannt  ohne  Messer  ge- 
wmd  geworden  wären.  Lernen  wir  aus  diesen  Fällen  endlich,  mit  der  Diagnose 
r,nervÖ8e  Magenaffektion"  vorsichtig  werden,  so  ist  das  ein  weiterer  wichtiger 
Bchritt  zur  besseren  Erkenntnis.  Äußerst  lehrreich  ist  die  Veröffentlichung  von 
160  Fällen,  in  denen  Ulcus  zur  Perforation  führte  und  die  Brunner  2)  mit  so 
nelem  Fleiß  und  so  vieler  Mühe  zusammengestellt  hat;  dieselbe  beleuchtet 


1)  Riegel,    Spezielle    Pathologie  und  Therapie    herausg.   von   Herm.   Nothnagel. 
PTien  Bd.  16,  H.  2. 

2)  Th.  Brtjnner,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Nr.  69,  1903. 
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scharf  die  übrigens  allgemein  anerkannten  Mängel  der  bisherigen  UIc 
Von  diesen  460  Fällen  hatten  nuj  18%  das  ziemlich  eindeutige  Symptom  < 
Blutbrechens,  59%  hatten  Gastralgien  bzw.  Schmerzen  in  der  Magengegend,  ( 
wie  allseitig  betont  wird,  nicht  eindeutig  sind,  13%  klagten  über  Erbr 
das  bei  so  vielen  Krankheiten  vorkonmit,  daß  niemand  mit  ihm  allein 
Diagnose  überhaupt  begründen  wird,  und  in  10%  war  überhaupt  anaond 
stisch  nichts  zu  ermitteln.  Demnach  würden  eigenthch  23%  mindestens  i^ 
latente  Magenläsionen  fallen.  Nur  die  wenigsten  werden  diesen  un^ücklid 
Ausgang  durch  eigene  Fahrlässigkeit  nach  meinen  Erfahrungen  veischu 
haben.  Die  überwiegende  Mehrzahl  hatte  gewiß  wiederholt  ärzthche  Hilfe  | 
sucht,  nur  sie  wegen  der  großen  Schwierigkeit  einer  richtigen  Diagnosenstello 
nicht  finden  können.  Ebenso  soll  aber  auch  jeder  Fall  von  Magenleiden,  i 
operiert  werden  muß,  eine  Warnung  sein,  in  jedem  Falle  von  Magenleiden  wi 
nächst  an  eine  Läsion  zu  denken  und  erst  dann,  wenn  absolut  keine  ÄnzeiclMI 
für  dieselbe  vorliegen,  diese  Diagnose  fallen  zu  lassen.  Viele  Ärzte  sind  gewöhi^ 
gerade  umgekehrt  zu  verfahren.  Die  Gastroskopie  hat  bisher  die  Hoffnnngol 
leider  nicht  erfüllen  können,  die  man  bezüglich  der  Diagnose  auf  sie  gesetzt  hatt| 
Sicher  ist  es,  daß  ihre  Anwendung  für  alle  diejenigen  Fälle  kontraindiziert  M, 
in  denen  man  eine  ernstere  Läsion  der  Magenschleimhaut  auch  nur  vermnM 
damit  fällt  schon  ihr  Wert  und  ihre  Bedeutung  für  die  Läsionen  der  Jtbfjeft 
Schleimhaut.  Abgesehen  von  der  großen  Übung  und  Vorsicht,  die  ihre  Alt 
Wendung  doch  erfordert,  wird  es  wohl  stets  immöglich  sein,  alle  Teile  der  HagcA 
Schleimhaut  zu  inspizieren,  da,  abgesehen  von  einer  zufällig  ungünstigen  Lagi 
der  Läsion,  die  durch  vorherige  Ausspülung  nicht  immer  ganz  entfembani 
Schleimmassen,  Schleimhautfalten  dieselbe  verdecken  können.  Manche  Uloen 
besonders  aber  Erosionen  sind  so  klein,  daß  man  Mühe  hat,  sie  bei  der  Sektia 
durch  sorgfältige  Spülung  und  beim  Betrachten  der  reinen  Schleimhaut  im  «vi 
fallenden  Lichte  an  der  mangelnden  Spiegelung  des  Lichtes,  zuweilen  mit  Zu 
hilfenehmen  einer  Lupe,  sicher  zu  erkennen.  Sollten  dieser  Methode  wirldid 
noch  wichtigere  Verbesserungen  beschieden  sein,  so  wird  sie  doch  nie  aus  riela 
wichtigen  Gründen  das  Gemeingut  des  praktischen  Arztes  werden,  wie  es  Ä 
perkutorische  Empfindlichkeitsprüfung  verdient,  die  gewissernoaßen  die  oa 
versagte  Fähigkeit,  in  die  Tiefe  zu  sehen,  —  wenn  auch  kümmerlich  —  eraetit 
ohne  daß  wir  den  Kranken  besonders  zu  behelligen  brauchen  und  vor  aUeoi 
ohne  daß  wir  ihm  künstlich  eine  Läsion  zufügen  können,  die  tcir  mü  der  gasiro 
skopischen  Methode  aufsuchen  wollen. 

Wie  teilweise  schon  oben  angedeutet  wurde,  kommen  der  perkutorisch« 
Empfindlichkeit  der  Magenläsionen  gewisse,  ihr  charakteristische  Eagentümlieh 
keiten  zu,  die  sie  vor  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  der  Prozesse  in  andeiö 
Organen,  besonders  in  der  Gallenblase  auszeichnen.  Deshalb  dürfte  noch  eil 
näheres  Eingehen  schon  wegen  der  obenerwähnten  außerordentlich  großei 
Schwierigkeiten  der  Differentialdiagnose  bezüglich  der  Gallenblasenleiden  ge 


7]        Die  Bedeutuiig  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  für  die  Diagnose  usw.        493 

eehtfertigt  sein.  Gleichzeitig  aber  berühren  diese  Eigentümlichkeiten  auch 
Be  Prognose  und  die  Therapie  der  Magenläsionen  und  erscheinen  deshalb  schon 
ffwähnenswert.  Die  Möglichkeit,  durch  die  genaue  Bestimmung  des  Punctum 
oaximum  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  die  Lage  der  Läsion  zu  finden, 
raide  bereits  oben  erörtert.  Die  Bedeutung  dieser  Lagebestimmung  für 
Be  Magenchirurgie  ergibt  sich  hieraus  von  selbst.  Da  die  Ulcera  imd  die 
trofiionen  für  gewöhnlich  ohne  die  bekannten  gefährlichen  Folgen  und  ohne 
bterkurrente  Krankheiten  nicht  zum  Tode  führen,  so  erklärt  dieses,  daß  man 
Ifcht  so  häufig  in  die  Lage  kommt,  durch  die  Sektion  die  Richtigkeit  der  Unter- 
Richungsergebnisse  zu  prüfen.  Soweit  die  Beobachtungen  reichen,  konnte  nur 
n  7  Fällen  von  Ulcus  das  Ergebnis  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  durch 
kn  Sektionsbefund  von  mir  kontrolliert  werden  und  zwar  betraf  es  2  Fälle 
tait  interkurrenter  Pneumonie,  1  Fall  von  Komplikation  mit  Phthisis  pulmonum, 
I  Fall  von  Komplikation  mit  Gallensteinleiden  (bereits  angedeutet),  1  Fall  von 
interstitieller  chronischer  Nephritis,  der  erst  nach  abgelaufener  Heilung  einer 
iaultilokulären  Magenläsion  zur  Sektion  kam,  1  Magenperforation  und  1  Todes- 
UI  durch  abundante  Blutimg.  In  allen  diesen  Fällen  entsprach  das  Punctum 
toaximum  der  perkutorischen  Empfindlichkeit,  das  vor  dem  Tode  auf  der  Haut 
inarkiert  worden  war,  genau  der  vorhandenen  Läsion.  Die  Eröffnung  des  Ab- 
iomen und  des  Magens,  dessen  Lage  vorher,  ohne  die  kranke  Stelle  zu  be- 
ichädigen,  fixiert  worden  war,  wurde  mit  den  bekannten  Kautelen  vorge- 
nommen. Eine  ausführliche  Besprechung  dieser  Fälle  muß  einer  späteren 
'Arbeit  vorbehalten  bleiben.  Da  die  Projektionsflächen  der  hinteren  und  vor- 
deren Wand  des  Magens  sich  decken,  so  ist  es  durch  die  Methode  der  perkutori- 
«hcn  Empfindlichkeit  als  solcher  nicht  möglich,  festzustellen,  ob  die  Magen- 
fcion  an  der  vorderen  oder  der  hinteren  Wand  gelegen  ist.  Dazu  kommt 
»och  die  Möglichkeit,  die  auch  in  dem  obenerwähnten  Falle  von  chronischer 
ttteretitieller  Nephritis  durch  die  Sektion  erst  festgestellt  wurde,  daß  die 
Usionen  multilokidär  und  zwar  an  zwei  sich  deckenden  Stellen  der  vorderen  und 
toteren  Wand  auftreten  können,  wie  allgemein  bekannt  ist.  Es  gibt  jedoch 
gewisse  Anhaltspunkte,  die  rtiehr  auf  die  vordere,  und  solche,  die  mehr  auf  die 
mntere  Wand  des  Magens  hindeuten;  sie  sind  gleichzeitig  der  perkutorischen 
Empfindlichkeit  der  Magenläsionen  eigentümlich  und  beweisen  damit,  daß  die- 
telbe  durch  Reizimg  der  Magenläsion  hervorgerufen  wird.  Vergleicht  man  näm- 
nch  Läsionen  mit  gleichstarken  Reizerscheinungen,  da  man  doch  einen  anderen 
Maßstab  für  die  Größe  und  Schwere  der  Läsion  nicht  hat,  so  ist  beim  Sitze 
te  Läsion  an  der  vorderen  Wand  die  perkutorische  Empfindlichkeit  viel  um- 
«Bgreicher  (bei  gleichstarken  Reizerscheinungen),  als  wenn  sie  an  der  hinteren 
wand  sitzt.  Läsionen  der  hinteren  Wand  zeigen  bei  einer  Prüfung  in  liegender 
Stellung  meistens  einen  geringen  Umfang,  der  im  auffallenden  Gegensatze  zu 
«er  Schwere  der  Reizerscheinungwi  steht.  Läsionen  der  vorderen  Wand  sprechen 
^  schon  durch  ganz  leise  Perkussion  an,  während  diejenigen  der  hinteren 
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Wand  erst  bei  stärkerer  Perkussion  negative  Gefühlstöne  vermitteln,  wenn  sie  j 
nicht  schwerere  Reizerscheinungen  bieten.    Vergleicht  man  endlich  den  Um-, 
fang  der  perkutorischen  Empfindlichkeit,  den  man  bei  demselben  Geschwüre^ 
in  liegender  und  stehender  Position  des  Körpers  erhält,  so  ist  der  Unterschied 
bei  Geschwüren  der  vorderen  Wand  ganz  unbedeutend  oder  fehlt  selbst,  während  ^ 
bei  Geschwüren  der  hinteren  Wand  derselbe  meistens  sehr  groß  ausfällt.    So  kann  \ 
bei  geringfügigeren  Läsionen  der  hinteren  Wand  die  EmpfindJichkeit  im  Liegen  | 
nur  punktförmig  sein  oder  selbst  einmal  fehlen,  während  sie  im  Stehen  24  qcm  i 
und  mehr  beträgt.    Die  Wichtigkeit  der  Untersuchung  im  Stehen  bei  jedem  Falk.\ 
ergibt  sich  daraus  von  selbst.     Während  bei  Geschwüren  der  vorderen  Wand  j 
der  Füllungszustand  des  Magens  besonders  bei  der  Untersuchung  im  Liegen^ 
ohne  Einfluß  auf  den  Umfang  der  Empfindlichkeit  ist,  vermindert  die  Füllung  \ 
des  Magens  denselben  bei  Läsionen  der  hinteren  Wand  oft  auffällig.    Bei  der  I 
perkutorischen  Empfindlichkeit  anderer  Organe  wurden  solche  vom  Füllungs-  , 
zustande  des  Magens  abhängige  und  mit  ihm  sich  ändernde  Verhältnisse  nie 
gefunden;  sie  fehlen  begreiflicherweise  bei  Läsionen  des  Pylorus.    Mit  Rück- 
sicht auf  die  Mögüchkeit  multilokidärer  Läsionen  an  sich  deckenden  Stellen  der 
vorderen  und  hinteren  Wand  dürfte  es  sich  aber  nicht  empfehlen,  auf  die  Er- 
gebnisse dieser  Methode  allein  sich  zu  verlassen,  besonders  wenn  etwa  operative 
Eingriffe   beabsichtigt  werden  sollten.     Auf  die  anderen  wichtigen  Anhalts- 
punkte, die  für  die  Lagebestimmung  der  Magenläsionen  an  der  vorderen  oder 
hinteren  Wand  maßgebend  sind,  und  mir  wesentlich  die  eben  geschilderten 
differentiellen  Ergebnisse  ermitteln  halfen,  soll  in  einer  späteren  Abhandlung 
eingegangen  werden;  sie  sind  besonders  für  die  Läsionen  der  hinteren  Wand 
wichtig,  da  sie  durch  multilokulare  Läsionen  der  vorderen  Wand  bei  der  Prüfung 
der  perkutorischen  EmpfindUchkeit  verdeckt  werden  können.    Was  die  (Jestalt 
des  Umf anges  der  Empfindlichkeit  betrifft,  so  ist  sie  häufiger  elliptisch  als  kreis- 
förmig; bei  Läsionen  in  der  Nähe  der  Mittellinie  war  häufig  der  Durchmesser 
von  oben  nach  unten  größer,  als  derjenige  von  rechts  nach  links;  die  Erklärung 
ist  durch  das  Hemmnis  der  seitlichen  Muskellager  des  Leibes  bezüglich  der  Lei- 
tung der  Erschütterungwellen  gegeben;  auch  verändern  sich  häufig  beide  Durch- 
messer bei  den  Prüfungen  im  Liegen  und  im  Stehen.    Selbstverständlich  wirken 
in  dieser  Hinsicht  die  Gestalt  der  Läsioneu,  die  Leber,  der  wechselnde  Grad  der 
Muskelspannung,  die  gerade  beim  Stehen  hervortritt,  ihrerseits  modifizierend 
ein.     Wie  schon  bei  der  Differentialdiagnose  hinsichtUch  der  perkutorischen 
Empfindlichkeit  bei  den  verschiedenen  Krankheiten  der  Abdominalorgane  an- 
gedeutet wurde,  erstreckte  sich  die  Empfindlichkeit  bei  der  Lage  der  Magen- 
läsion in  der  Nähe  der  großen  Kurvatur  je  nach  der  Größe  und  dem  Reizzustand 
mehr  oder  weniger  weit  über  den  Nabel  nach  imten  imd  wurde  in  schweren 
Fällen  noch  durch  stärkere  Perkussion  in  der  Blasengegend  ausgelöst.    Die  riel 
selteneren  Läsionen  links  von  der  Kardia  fallen  durch  die  Lage  des  Punctum 
maximum  bis  zu  3 — 4  cm  links  von  der  Mittellinie  auf.    Bei  der  Lage  der  Lasion 
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i  der  kleinen  Kurvatur  oder  in  ihrer  Nähe  setzt  sich  in  schweren  Fällen  die 
erkutorische  Empfindlichkeit  auch  auf  die  Rippen,  eventuell  bis  zur  Lungen- 
tenze  und  selbst  darüber  hinaujs  fort  und  beweist  auch  hier  wieder,  daß  weder 
ie  Rippen  noch  die  Leber  ein  Hindernis  der  Fortleitung  stärkerer  Erschütte- 
mgswellen  entgegenstellen.  Läsionen  in  der  Nähe  der  Kardia  zeichnen  sich 
Dich  hohen  Sitz  des  Punctum  maximum  auf  dem  Processus  ensiformis  oder 
bwas  ünkß  von  ihm  aus.  Die  Verhältnisse  der  Läsionen  des  Pförtnerteiles 
roiden  schon  oben  ausführlich  erörtert.  Die  Bestimmung  der  Lage  der  Magen- 
iaion  hat  auch  für  die  Therapie  einen  gewissen  Wert;  erinnert  sei  nur  hier  an 
k  Lage  des  Kranken,  die  man  ihm  während  der  Behandlung  zu  empfehlen  hat, 
wnit  das  Greschwür  am  wenigsten  irgendwelchen  Zerrungen  ausgesetzt  ist. 
(d  dieser  Verordnung  wird  man  zu  seiner  Genugtuung  hören,  daß  häufig  der 
^tient  gleichfalls  diese  Lage  als  die  für  ihn  zuträglichste  herausgefunden  hat, 
ia  Umstand,  der  das  Vertrauen  des  Patienten  zu  den  Verordnungen  des  Arztes 
md  zu  seinem  Wissen  nur  erhöhen  kann.  Auch  ist  nach  dem  Sitze  der  Läsion 
Bejenige  Körperlage  zu  wählen,  die  der  Patient  während  der  Eingießung  bzw. 
ks  Einnehnlens  des  Medikamentes  einzuhalten  hat,  damit  dasselbe  möglichst 
fflcUich  auf  die  Stelle  der  Läsion  gelangt.  Die  bereits  angedeutete  Über- 
sinstimmung  des  Ergebnisses  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  hinsichtlich 
ier  Lage  der  Läsion  mit  den  Beschwerden  des  Patienten  bei  den  verschiedenen 
i^örperlagen  und  den  anderen  mechanischen  Reizungen  des  Ulcus,  wie  sie  aus- 
Rhrlich  in  meiner  oben  zitierten  Abhandlung  erörtert  wurden,  ist  äußerst 
iarakteristisch  für  die  Magenläsionen  und  kommt  keiner  Läsion  von  anderen 
her  in  Frage  kommenden  Organen,  besonders  auch  nicht  den  cholezystitischen 
Prozessen  zu,  was  sehr  wichtig  für  die  oft  schwierige  Differentialdiagnose  ist. 
Eine  weitere  Eigentümlichkeit  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  ist  die 
YeTschiebung  ihres  Punctum  maximimi  bei  tiefster  Inspirations-  bzw.  Ex- 
^nrationsstellimg  des  Thorax  und  bei  den  verschiedenen  Stellungen  des  Körpers. 
Da  die  Leber  jedoch  auch  besonders  die  respiratorische  Verschiebung  zeigt,  so 
ist  dieselbe  mehr  geeignet,  die  perkutorische  Empfindlichkeit  der  Magenläsionen 
^n  der  Hauthyperästhesie,  etwaiger  perkutorischen  Empfindlichkeit  des 
Plexus  coeliacus  und  der  Pankreasläsionen  zu  unterscheiden.  Um  die  Ver- 
Kldebung  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  zwischen  liegender  und  stehender 
Körperhaltung  klar  zu  erkeimen  und  die  gleichzeitige  Verschiebimg  der  Haut 
selbst  bei  diesem  Ergebnisse  auszuschalten,  ist  es  nur  nötig,  die  Entfernung 
des  Punctum  maximum  sowohl  im  Liegen  wie  im  Stehen  von  einem  festen 
Pnnkte  des  Brustkorbes,  wie  dem  unteren  Rande  des  Brustbeines,  genau  zu 
messen  und  beide  Ergebnisse  zu  vergleichen.  Auf  diese  Weise  findet  man  sehr 
läufig,  daß  im  Stehen  das  Punctum  maximum  sich  nach  unten  verschiebt  und 
iaß  die  Größe  dieser  Verschiebung  nicht  nur  von  der  Lage  der  Läsion  im  Magen, 
sondern  besonders  auch  von  einer  etwa  vorhandenen  Dilatation  des  Magens 
abhangig  ist.    Während  die  Verschiebung  bei  der  Lage  der  Läsion  in  der  Nähe 
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der  Kardia  fehlt,  ist  sie  bei  einer  Lage  am  Pylonis  und  in  der  Nähe  der  kleiB» 
Kurvatur  nur  gering;  je  mehr  aber  der  Sitz  der  Lasion  der  großen  Kumtur 
sich  nähert,  um  so  deutlicher  wird  sie  und  kann  1 — l^/g  cm  betragen,  wobd 
auch  die  Füllung  des  Magens  wieder  mitspricht.  Noch  größer  aber  ist  diese 
Verschiebung  bei  atonischem  bzw.  dilatiertem  Magen,  und  worden  hier 
Verschiebungen  bis  zu  3  selbst  4  cm  in  AusnahmefäUen  gefunden,  wenn  der ' 
Magen  gleichzeitig  gefällt  war.  Diese  Verschiebungen  sind  beredte  Beweise,  daS 
die  perkutorische  Empfindlichkeit  von  einer  Läsicm  einer  umschriebenen  Stelle 
der  Magenwand  abhängt,  da  sie  eine  andere  Erklärung  wohl  nicht  zulassen, 
und  gleichzeitig  sind  beträchtlichere  Verschiebungen  wertvolle  Zeichen  für  eine 
vorhandene  Dilatation. 

So  betrug  bei  einem  12jährigen  Jungen  die  perkutoriache  Empfindlichkeit  im  Liefen 
14  :  17  cm,  die  Entfernung  des  Punctum  maximum  vom  Ansätze  des  Schwertfortsatzes 
7  cm,  im  Stehen  17  :  15  cm  bei  einer  Entfernung  des  Punctum  maximum  von  9  cm:  die 
Abweichung  des  Punctum  maximum  von  der  Mittellinie  des  Körpers  nach  rechts  in  beiden 
Körperstellungen  2  cm;  daneben  mäßige  Dilatation  des  Magens  bei  deatUch  hörhsnn 
Platschergeräuschen;  die  untere  Magengrenze  entsprach  der  Nabelhöhe;  aua  diesem Unter- 
suchungsresultate  geht  gleichzeitig  hervor,  daß  es  sich  um  eine  Läsion  der  vorderen  3i^n- 
wand  handelte,  und  in  der  Tat  fehlten  alle  Symptome  einer  Läsion  der  hinteren  Wand 
in  diesem  Falle.  Eine  größere  Füllung  des  Magens  verschob  das  Punctum  maTimum  noch 
um  1  cm  weiter  nach  unten,  war  aber  ohne  Einfluß  auf  den  Umfang  der  perkutonsrfaen 
Empfindlichkeit  im  Liegen.  Nachdem  nach  einem  Monate  die  Dilatation  um  4  cm  zorück- 
gegangen  war,  betrug  die  Verschiebung  des  Punctum  maximum  nach  unten  im  Stebea 
nur  noch  1  cm. 

Die  Verschiebungen  bei  rechter  und  linker  Seitenlage  lassen  sich  in  ahnhcha 
Weise  feststellen.  Bei  Läsionen  des  Pförtnerteiles  ist  die  linksseitige,  bei  solchen 
des  Fundusteiles  die  rechtseitige  Körperlage  am  günstigsten  für  diese  Ver- 
schiebungen des  Punctum  maximum  nach  links  bzw.  nach  rechts;  aber  aucl 
Läsionen  der  großen  Kurvatur  lassen  sie  nicht  vermissen;  auch  hier  sind  der 
Füllungszustand  des  Magens,  die  eventuelle  Dilatation  von  Einfluß  auf  die  6r50e 
der  Verschiebung.  Es  dürfte  naheliegen  in  solchen  Fällen,  in  denen  eine  naeh 
der  Lage  der  Läsion  und  der  vorhandenen  Dilatation  zu  erwartende  Verschiebung 
ausbleibt,  auf  eine  Verwachsung  des  Magens  an  der  Stelle  der  Lasion  mit  der 
Umgebung  wie  mit  dem  Pankreas,  der  Leber,  zu  schließen.  Auch  Auftreibungen 
des  Magens  mit  Brausepulver  lassen  in  solchen  Fällen,  in  denen  der  Stz  der 
Läsion  für  eine  Verschiebung  günstig  ist,  diese  Verschiebung  deutlich  erkennen. 
Bei  den  schweren  Läsionen  wird  man  selbstverständUch  solche  Versuche  der 
Auftreibung  unterlassen.  Da  die  Dilatation  des  Magens  von  so  großem  Einfluß 
auf  das  Tieferrücken  des  Punctum  maximum  im  Stehen  ist,  so  darf  es  nicht 
verwundem,  daß  mit  dem  Zurückgehen  der  Dilatation  auch  diese  Verschiebung 
nach  unten  wesentlich  geringer  wird,  selbst  ganz  verschwindet. 

Eine  wichtige  Frage  für  die  Prognose  der  Magenläsionen  ist  diejenige,  ob  man 
aus  dem  Umfange  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  einen  Rückschluß  auf 
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die  Größe  der  Läsion,  also  auf  die  zur  Heilung  nötige  Zeitdauer  machen  kann, 
vorau^esetzt,  daß  die  Läsion  gutartig  ist.  Bei  der  Erwägung  dieser  Frage 
wird  man  stets  auf  alle  diejenigen  Momente  Rücksicht  zu  nehmen  haben,  welche 
das  Ergebnis  der  Untersuchung  nach  den  früheren  Erörterungen  mehr  oder 
weniger  beeinflussen  können,  wie  der  Panniculus  adiposus,  die  individuelle 
Verschiedenheit  in  der  Leichtigkeit  der  Erzeugung  negativer  GefüMstöne,  die 
Lage  der  Läsion  usw.  Da  sich  diese  und  noch  andere  zu  erörternde  Faktoren 
nicht  alle  genau  bestimmen  lassen,  so  ist  die  Abschätzung  der  Größe  der  Läsion, 
von  den  extremeren  Fällen  abgesehen,  nur  mit  sehr  großer  Reserve  zulässig.  Dann 
ist  als  sehr  vrtchtig  zu  beachten,  daß  die  perkutorische  Empfindlichkeit  um  so 
größer  und  vor  allen  Dingen  um  so  schmerzhafter  zu  sein  scheint,  je  tiefer  die 
Läsion  gegen  die  Serosa  vorgedrungen  ist 

In  einem  Falle,  bei  einem  45jährigen  Kaufmann  G.,  dessen  ausführliche  Krankheits- 
geschiehte  später  veröffentlicht  werden  soll,  betrug  der  Umfang  der  leisesten  und  dabei 
immer  noch  schmerzhaften  perkutorischen  Empfindlichkeit  4  :  6  cm,  während  der  Üm- 
famg  der  ganzen  Empfindlichkeit  überhaupt  im  Liegen  20  :  25  cm,  im  Stehen  24  :  23  cm 
ergab,  als  er  sich  zum  ersten  Male  in  der  Sprechstunde  vorstellte.  Ich  machte  den  Kranken 
sofort  auf  die  große  Gefahr  seines  Leidens  aufmerksam  und  gab  ihm  den  dringenden  Rat, 
unverzüglich  seinen  Beruf  abzubrechen  und  strenge  Bettruhe  innezuhalten.  Er  befolgte 
indes  diesen  Rat  nicht,  erledigte  noch  3  Stunden  lang  dringende  Berufsgeschäfte  und, 
während  er  von  einem  Straßenbahnwagen  absprang,  erfolgte  die  Perforation  des  Ulcus, 
die  sieh  dnrch  einen  heftigen  schneidenden  Schmerz,  das  Gefühl,  als  sei  etwas  geborsten, 
mit  tiefer  längerer  Ohnmacht  nach  den  Mitteilungen  seiner  Angehörigen  verraten  hatte. 
Als  ich  den  Kranken  4  Stunden  später  sah,  war  an  seine  Rettung  nicht  mehr  zu  denken, 
da  er  bereits  im  Sterben  lag.  Die  Sektion  ergab  die  Perforation  eines  Geschwüres  der  vor- 
deren Wand  mit  einem  Durchmesser  von  2  cm,  6  cm  unterhalb  der  Kardia,  bzw.  3  cm  von 
der  kleinen  Kurvatur  entfernt;  die  Perforationsstelle  entsprach  genau  der  Mitte  der  größten 
Empfindlichkeit ;  der  rasche  Tod  war  wohl  hauptsächlich  durch  den  Austritt  eines  großen 
Teiles  des  Mageninhaltes  in  die  Bauchhöhle  erfolgt. 

Es  ergibt  sich'  aus  diesem  Falle,  wie  bedeutungsvoll  für  die  Prognose  und 
die  Therapie  die  Untersuchung  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  sein  kann. 
Man  wird  nicht  fehlgehen,  diejenigen  Läsionen  als  gefahrdrohend  und  namentlich 
der  Perforation  nahe  zu  bezeichnen,  die  auch  bei  leisester  Perkussion  mit  aus- 
geprägten Schmerzempfindungen  in  einem,  wenn  auch  kleinem  Umfange  rea- 
gieren. Dabei  ist  noch  zu  bedenken,  daß  bei  den  gerade  häufigeren  Läsionen 
der  hinteren  Wand  diese  Schmerzhaf  tigkeit  im  Gegensatze  zu  denen  der  vorderen 
Wand  nicht  so  scharf  immer  ausgeprägt  zu  sein  pflegt,  auch  mehr  bei  der  Unter- 
suchung im  Stehen  und  bei  leerem  Magen  hervortritt,  ein  Umstand,  der  wieder 
beweist,  wie  wichtig  die  Ermittelung  der  Lage  einer  Läsion  ist,  um  keine  Trug- 
scUiisse  zu  machen.  Ganz  selbstverständlich  ist  es,  daß  man  bei  Läsionen  mit 
solcher  ausgesprochenen  schmerzhaften  perkutorischen  Empfindung  Prüfimgen 
auf  Resistenz  und  Druckempfindlichkeit,  wie  überhaupt  jede  Palpation  aus 
Vorsicht  zunächst  ganz  unterläßt;  auf  die  Gefahr  der  Massage  bei  solchen  Lä- 
sionen ist  bereits  an  einer  anderen  Stelle  hingewiesen  worden. 
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Eine  weitere  Frage,  die  namentlich  für  die  Magenchirurgie  von  Interesse  seia 
könnte,  ist  diejenige,  ob  es  mit  der  Untersuchungsmethode  der  perkutorischen 
Empfindüchkeit  mögUch  ist,  mtiUilohdäre  Läsionen  festzustellen.  Die  bereitB 
erwähnten  sich  deckenden  Läsionen  der  vorderen  und  hinteren  Wand  wären 
höchstens  dann  zu  vermuten,  wenn  die  Ergebnisse  der  perkutorischen  Empfind- 
lichkeit entschieden  für  eine  Läsion  der  vorderen  Wand,  die  Krankheitserschei- 
nungen aber  mehr  für  eine  Läsion  der  hinteren  Wand  sprächen.  Hingegen  bei 
Läsionen,  die  möglichst  weit  auseinanderliegen,  gelingt  es  leicht,  besonders 
mit  der  leisen  Perkussion  zwei  getrennte  Empfindlichkeiten  nachzuweisen;  je 
näher  aber  die  Läsionen  zusammenliegen,  um  so  schwieriger  und  unwahrschein- 
licher wird  der  Nachweis,  daß  multilokulare  Läsionen  vorliegen.  Letzteres 
dürfte,  aus  einem  Vergleiche  der  vorliegenden  Beobachtungen  mit  den  statisti- 
schen Ergebnissen  über  die  Häufigkeit  der  multilokularen  Geschwüre  zu  folgern, 
entschieden  viel  häufiger  sein.  Noch  schwieriger  ist,  von  den  extremen  Fällen 
wieder  abgesehen,  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  vorliegende  Magenläsion 
eine  Erosion  oder  ein  schon  ausgebildetes  Ulcus  ist.  Da  die  Erosionen,  wie  sie 
hier  aufgefaßt  werden  sollen,  nur  eine  Vorstufe  des  Ulcus  darstellen,  von  denen 
sie  sich  nur  durch  ihre  bereits  erwähnte  Oberflächlichkeit  als  reine  Schleimhaut- 
läsionen  unterscheiden,  so  ist  es  schon  aus  den  obigen  Erörtenmgen  über  die 
latenten  Ulcera  zu  folgern,  daß  das  Fehlen  von  Blutbrechen,  Gastralgien  leider 
nicht  maßgebend  für  die  differentielle  Diagnose  beider  sein  kann«  Nur  wenn 
man  alle  wiederholt  erörterten  Faktoren,  die  einen  Einfluß  auf  die  Intensität 
der  PerkussionsempfindKchkeit  haben,  genau  berücksichtigen  kann,  dürfte  man 
aus  einer  sehr  mäßigen  perkutorischen  EmpfindUchkeit,  die  bei  ausgedehnteren 
Erosionen  auch  einmal  umfangreicher  sein  kann,  den  Schluß  auf  das  Vorhanden- 
sein einer  Erosion  wagen.  Da  aber  Erosionen  und  Ulcera  die  gleiche,  gemtte 
Therapie  erfordern,  hat  diese  Frage  wenig  praktische  Bedeutung.  Das  einzige, 
was  die  Erosionen  von  ims  Ärzten  beanspruchen  müssen,  ist,  daß  wir  sie  recht- 
zeitig erkennen  und  sie  nicht  etwa  ahs  nervöse  Dyspepsie  u.  a.  ansehen;  eine 
solche  Mißachtung  verträgt  auch  die  gutartigste  Erosion  auf  die  Dauer  nicht 

Eine  weitere  für  die  perkutorische  Empfindüchkeit  der  gutartigen  Magen- 
läsionen charakteristische  imd  sehr  wichtige  Eigentümlichkeit  ist  die  Abnahme 
des  Umfanges  der  Empfindlichkeit  unter  dem  direkten  Einflüsse  einer  Behani- 
lur^,  welche  richtig  vom  Arzte  angegeben  und  gleichzeitig  vom  Patienten  ge- 
wissenhaft befolgt  wurde.  Die  rascheste  und  auffäUigste  Abnahme  derselben 
erfolgt  immer  in  den  ersten  8 — 14  Tagen  der  Behandlung.  Es  ist  dieses  Ver- 
halten einerseits  sehr  wichtig  für  die  Differentialdiagnose  zweifelhafter  Fälle, 
besonders  solcher,  in  welchen  cholezystitische  oder  pericholezystitische  Prozesse 
in  Betracht  kommen,  andererseits  spricht  so  treffend  keine  andere  bisher  auf- 
geführte Erscheinung  für  die  absolute  Abhängigkeit  einer  nachgewiesenen  perku- 
torischen Empfindlichkeit  von  dem  Vorhandensein  einer  Magenläsion.  Weiter  er- 
sieht man  klar  und  deutlich,  welch  ein  wichtiger  Faktor  für  die  Größe  des  Um- 
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fanges  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  gerade  der  Reizzuaiand  der  Läsionen 
ist.  Nimmt  die  perkutorische  Empfindlichkeit  binnen  8 — 14  Tagen  so  rasch 
ab,  daß  sie  nur  die  Hälfte  und  weniger  von  der  ursprünglichen  beträgt,  so  kann 
dies  in  der  Hauptsache  nur  auf  das  Verschwinden  des  Reizzustandes  zurück- 
geführt werden;  genau  in  dieselbe  Zeit  fällt  das  AbkUngen  und  schließliche 
Verschwinden  der  Mehrzahl  der  obenerwähnten  Reizerscheinungen  der  NN. 
sympathicus  und  vagus.  Weiß  doch  jeder  zur  Genüge,  wie  außerordentUch 
langsam  besonders  ältere  Läsionen  heilen,  wie  wenig  Fortschritte  mithin  eine 
Läsion  in  den  ersten  8 — 14  Tagen  der  Behandlung  machen  kann!  Viel  lang- 
samer hingegen  erfolgt  die  weitere  Abnahme  der  perkutorischen  Empfindlich- 
keit in  den  folgenden  Wochen  bzw.  Monaten  der  Behandlung,  so  daß  man  nach 
den  zahlreichen  Beobachtungen  den  Satz  aufstellen  könnte,  daß  die  Geschwindig- 
keit, mit  der  der  Umfang  der  perkutorischen  EmpfindUchkeit  abnimmt,  im 
umgekehrten  Verhältnisse  zur  Dauer  der  Behandlung,  die  Langsamkeit  dieser 
Abnahme  aber  im  geraden  Verhältnisse  zum  Alter  der  Läsion  stehe.  Nicht  so 
ganz  selten  ist  man  überrascht,  daß  eine  ursprünglich  große,  zusanmienhängende 
perkutorische  Empfindlichkeit  im  Laufe  der  Behandlung  in  zwei  getrennte 
Bezirke  mit  zwei  Puncta  maxima  sich  auflöst  und  man  mithin  erst  während  der 
Behandlung  zu  der  Feststellung  midtilokulärer  Läsionen  kommt.  Was  ferner 
ebenso  charakteristisch  für  die  perkutorische  Empfindlichkeit  der  Magenläsionen 
ist  und  fast  die  Bedeutung  eines  Reagens  beanspruchen  dürfte,  ist  die  Be- 
obachtung, daß  man  durch  jeden  gröberen,  Diätfehler ^  aber  auch  durch  jede  andere 
eine  Verschlimmerung  herbeiführende  Schädlichkeit  sofort  eine  Anschwellung  des 
ümfanges  der  Empfindlichkeit  erzeugen  kann.  Unfolgsame  Patienten  bieten  dem 
Arzte  täglich  Gelegenheit  zur  Beobachtung  dieser  Tatsache,  so  daß  er  nicht 
nötig  hat,  sie  mutwillig  herbeizuführen,  es  sei  denn,  daß  es  sich  um  das  wichtige 
Interesse  der  Differentialdiagnose  handeln  würde.  Die  Erklärung  für  die  Diät- 
fehler liegt  selbstverständlich  in  der  großen  Abhängigkeit  des  Zustandes,  be- 
sonders des  Reizzustandes  der  Magenläsionen  von  der  Art  der  eingeführten 
Speisen,  was  bei  keinem  anderen  krankhaften  oder  nervösen  Zustande,  der  eine 
perkutorische  Empfindlichkeit  im  Bereiche  der  Magengrenzen  bietet  oder  bieten 
könnte,  so  unmittelbar  oder  überhaupt  der  Fall  ist.  Wegen  dieses  Verhaltens  der 
perkutorischen  Empfindlichkeit  ist  aber  auch  der  Arzt  in  der  angenehmen  Lage, 
die  ihm  so  einfach  und  sicher  keine  andere  Untersuchungsmethode  bieten  kann 
und  die  bisher  überhaupt  noch  keine  Untersuchungsmethode  zu  bieten  ver- 
mochte, genau  in  jedem  Falle  den  Gang  der  Heilung  zu  kontrollieren^  vor  allen 
Dingen  aber  auch  sich  die  Gewißheit  zu  verschaffen,  ob  der  Patient  die  ver- 
ordneten Vorschriften  strikte  befolgt  hat  und  ob,  was  ebenso  wichtig  ist,  die 
verordneten  Vorschriften  streng  genug  gegeben  waren,  daß  durch  sie  auch  eine 
HeUung  erfolgen  konnte.  Oft  war  ich  durch  die  Beobachtung,  daß  sich  inner- 
halb der  Behandlung  von  14  Tagen  die  perkutorische  Empfindlichkeit  in  ihrem 
Umfange  nicht  weiter  verringert  oder  gar  wieder  zugenommen  hatte,  in  den 
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Stand  gesetzt,  dem  Patienten  direkt  zu  erklären,  daß  er  nicht  genau  alles  befolgt 
habe,  daß  er  sich  und  den  Arzt  betrüge  oder  daß  er  selbst  gröbere  Verstöße 
gegen  die  Anordnungen  gemacht  habe.  Durch  genaues  Nachforschen  war  man 
dann  sehr  oft  in  der  Lage,  bestehende  Mißstände  abzustellen,  welche  nicht  nur 
das  Resultat  der  Behandlung  beeinträchtigen,  sondern  ersichtlich  gefährden 
konnten.  Eine  unerläßliche  Bedingung  für  diese  Feststellungen  ist  allerdingg, 
wie  so  oft  bereits  betont  wurde,  bei  jeder  Untersuchung  die  gleiche  Stärk  der 
Perkussion  innezuhalten.  Ebenso  charakteristisch  ist  es,  daß  gleichzeitig  mit 
dem  Anwachsen  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  bei  der  VerschUmmenrng 
in  den  meisten  Fällen  ein  Wiederauf  treten  der  Reizerscheinungen  der  NS, 
sympathicus  und  vagus  einsetzt  und  auch  damit  die  Diagnose  der  Magenläfflon 
absolut  sicher  macht.  Wenn  auch  das  Auftreten  dieser  nervösen  ReizerBchei- 
nungen  kein  so  feines,  in  jedem  Falle  von  Verschlimmerung  sofort  einsetzendes 
Merkmal  der  Exacerbation  oder  des  Stehenbleibens  des  Heilungsprozesses  ist, 
wie  die  perkutorische  Empfindlichkeit,  so  ist  dasselbe  nach  den  vieljährigen 
Erfahrungen  viel  früher,  sicherer  und  prägnanter  bei  Verschlimmerungen  der 
Magenläsion,  als  die  viel  unzuverlässigeren  lokalen  Reizerscheinimgen.  Beson- 
ders zu  beachten  sind  diese  rückfälligen  nervösen  Reizerscheinungen  in  den 
Fällen  von  Magenläsionen,  welche  wegen  ihrer  versteckten  Lage  und  aus  anderen 
oben  erörterten  Gründen  weniger  scharfe  Ergebnisse  der  perkutorischen  Em- 
pfindlichkeit zeigen.  Dieses  genaue  Nebeneinandergehen,  dieses  genaue  An- 
und  Abschwellen  des  Umfanges  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  und  der 
Reizerscheinungen  der  genannten  Nerven  sind  ein  äußerst  wichtiger  Beweis 
der  Abhängigkeit  dieser  Reizerscheinungen  einzig  und  allein  vom  Reizzustande 
der  Läsionen.  Im  Interesse  der  genauen  Diagnose  ist  es  sehr  bedauerfich, 
daß  diese  Reizerscheinungen  bisher  so  wenig  beachtet  worden  sind,  wie  ja  auch 
eine  erfolgreiche  Beseitigung  derselben  darunter  nur  zu  leiden  hat. 

Eine  große  Bedeutung  hat  die  perkutorische  Empfindlichkeit  unter  Um- 
ständen in  der  Entscheidung  der  wichtigen  Frage,  ob  die  therapeutischen 
Maßnahmen  zur  völligen  Heilung  führen  oder  ob  ein  operatives  Einschreiten 
erforderlich  ist.  Zur  Beantwortung  dieser  Frage  gehört  aber  die  genaue  Kennt- 
nis von  zwei  wichtigen  Anhaltspunkten,  daß  nämlich  der  Patient  peinlichst 
die  Verordnungen  bisher  befolgt  hat  und  femer,  daß  diese  Verordnungen  seR^ 
für  die  Heilung  völlig  genügend  waren.  Leider  trifft  der  letztere  Punkt  ebenso- 
wenig immer  zu,  wie  der  erstere.  Es  ist  kaum  glaublich,  wie  oberflächlich  und 
wie  wenig  entsprechend  nach  meinen  wiederholten  Beobachtungen  selbst  in 
ernsten  Fällen  die  Vorschriften  von  Ärzten  waren,  die  als  Magenspezialisten 
und  Chirurgen  in  einer  Person  die  Berufung  in  sich  fühlten,  die  alleinige  Ent- 
scheidung über  die  Notwendigkeit  einer  immerhin  lebensgefährlichen  Operation 
zu  fällen!  Es  waren  nicht  einmal  die  allemötigsten  Bedingungen  zu  einer 
Heilung  von  ärztlicher  Seite  in  diesen  Fällen  gegeben.  Ich  halte  gerade  hin- 
sichtlich des  Gebietes  der  Magenkrankheiten  eine  solche  Vereinigung  beider 
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Eigenschaften  in  eiv^  Person  für  keine  glückliche,  für  den  Patienten  selbst 
bedauerliche  Erscheinung,  weil  nach  meinen  Erfahrungen  gerade  bei  diesen 
Krankheiten  durch  eine  peinlich  genaue  Behandlung  selbst  in  sehr  schweren 
Fällen,  welche  bereits  zu  einer  Operation  vorgeschlagen  waren,  noch  völlige 
Heilung  erreicht  werden  konnte.  Sehr  anerkennenswert  und  erfreulich  hin- 
gegen ißt  das  Bestreben  derjenigen  Chirurgen,  die  die  Abdominaloperationen 
zur  Spezialität  gemacht  haben,  die  Entscheidung  über  diese  Operationen  aber 
dem  internen  Arzte  in  erster  Linie  überlassen.  Bei  der  großen  Wichtigkeit 
dieser  Fragen  dürfte  mit  der  Zeit  einer  Beseitigung  der  erwähnten  Auswüchse  < 
in  der  Magenchirurgie  gewiß  näher  getreten  werden.  Jeder  hat  aber  auch  Fälle 
gutartiger  Läsionen  von  sehr  langer  Krankheitsdauer  beobachtet,  die  wegen  der 
bekannten,  ungünstigen  örtlichen  Verhältnisse  ungemein  schwierig  und  lang- 
sam verheilen  oder  selbst  gar  nicht  vernarben  können,  obwohl  ein  halbes  Jahr 
und  noch  längere  Zeit  die  sachgemäße  Behandlung  mit  peinlicher  Sorgfalt 
durchgeführt  war.  Letztere  Fälle  werden  gewiß  mit  dem  frUJizeüigen  Erkennen 
und  einer  richtigen,  bis  zur  völligen  Heilung  durchgeführten  Behandlung  mit  der 
Zeit  wohl  vereinzelt  sein,  da  die  perkutorische  Empfindlichkeit  in  beiden  Be- 
ziehungen wichtige  Anhaltspimkte  gewährt;  sie  zeichnen  sich  dadurch  aus, 
daß  die  perkutorische  Empfindlichkeit  trotz  aller  Behandlung  sich  nicht  weiter 
vermindert^  monatelang  stationär  bei.einem  gewissen  kleineren  Umfange  bleibt; 
»e  dürften  bei  größeren  Beschwerden  und  funktionellen  Störungen  oder  anderen 
wichtigen  Bedenken  gewiß  eine  Operation  indizieren.  Glücklicherweise  aber 
sind  diese  allen  Heilbestrebungen  trotzenden  FäUe  seltene  Ausnahmen, 

Der  größte  Wert,  der  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  in  der  Therapie 
der  gutartigen  Magenläsionen  zukommt,  dürfte  darin  zu  suchen  sein,  daß  man 
mit  ihrer  Hufe  fast  in  allen  Fällen  von  Magenläsionen  sicher  und  genau  den 
Zeitpunkt  der  eingetretenen  Heilung  bestimmen  kann,  soweit  es  in  den  Grenzen 
des  menschlichen  Ermessens  und  Könnens  steht.  Sollte  die  Gastroskopie 
noch  so  große  Fortschritte  in  der  Besichtigung  der  Magenschleimhaut  machen, 
sie  wird,  ganz  abgesehen  von  den  Gefahren  einer  Verschlimmerung,  welche  ihre 
Anwendung  während  der  Heilung  nach  sich  ziehen  müßte,  nie  diese  einfache 
Methode,  die  jedem  Arzte  zur  Verfügung  steht,  verdrängen  können.  Sind  alle 
Bedingungen  der  Heilung  einer  gutartigen  Magenläsion  von  selten  des  Arztes 
and  von  selten  des  Patienten  erfüllt,  so  engt  sich  die  perkutorische  Empfindlich- 
keit inrnier  mehr  ein  und  wird  schließüch  punktförmig.  Diese  Stelle  entspricht 
immer  genau  dem  bei  der  ersten  Untersuchung  bereits  ermittelten  Punctum 
manmum,  damit  gleichzeitig  der  Mitte  der  Läsion,  welche  ja  auch  zu  allerletzt 
vernarbt.  Es  kommt  dann  bei  weiterer  Behandlung  der  Moment,  wo  sie  in 
liegender  Stellung  nicht  mehr  nachweisbar  ist  und  nur  noch  bei  der  Unter- 
sachung  im  Stehen  deuthch  hervortritt,  was  besonders  für  die  Läsionen  der 
hinteren  Wand  zutrifft.  SchließUch  ist  sie  auch  im  Stehen  nicht  mehr  nach- 
weisbar und  es  vermag  die  stärkste  Perkussion,  welche  der  aufgelegte  Finger 
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aushalten  kann,  keine  negativen  Gefühlstöne,  überhaupt  keine  besondere  Empfin- 
dung mehr  auszulösen  an  einer  Stelle,  die  im  Anfange  der  Behandlung  schon 
bei  der  leisesten  Perkussion  schmerzhaft  sein  konnte.  Da  Füllungszustande 
des  Magens,  nach  obigen  Erörterungen,  das  Ergebnis  verschleieren  können,  wiid 
man  auf  alle  Fälle  gut  tun,  auch  bei  leerem  Magen  noch  einmal  diese  Unter- 
suchung zu  wiederholen ;  ist  auch  sie  negativ,  so  ist  der  Zeitpunkt  der  endgültigen 
Heilung  für  die  meisten  Fälle  bestimmt.  Die  einzigen  Ausnahmen  machen  nnr 
diejenigen  Fälle  von  Magenläsionen,  die  aus  den  firüher  erörterten  Gründen  durck 
die  Methode  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  sehr  schwierig  zu  erkennen 
sind.  Diese  Fälle  sind  indes,  wie  gezeigt  wurde,  verhältnismäßig  sehr  selten 
und  können  deshalb  den  Wert  der  Zuverlässigkeit  nicht  beeinträchtigen,  die 
diese  Untersuchungsmethode  für  die  Feststellung  der  Heilung  hat.  Für  die 
Differentialdiagnose  der  Magenläsionen,  wie  auch  für  das  eventuelle  operative 
Einschreiten  ist  es  unter  Umständen  wichtig,  zu  wissen,  ob  durch  die  pericn- 
torische  Empfindlichkeit  sichere  Anhaltspunkte  während  der  Behandlung  der 
Magenläsion  gegeben  sind,  gutartige  Läsionen  von  karzinomatösen  zu  unter- 
scheiden. Besonders  kommen  diejenigen  suspekten  Fälle  in  Betracht,  die  nach 
der  Lage  des  Punctum  maximum  zu  urteilen  von  der  Leber  bedeckt  und  dadnich 
der  Palpation  nicht  zugänglich  sind.  Verschwindet  im  Laufe  der  Behandlung 
die  perkutorische  Empfindlichkeit  völlig,  so  ist  nach  menschlichem  Ermessoi 
eine  bösartige  Neubildung  sicher  auszuschließen,  besonders  wenn  auch  die  übrigen 
Erscheinungen  damit  im  Einklänge  stehen.  Lag  aber  eine  maligne  Läsion  vor, 
so  trat  nach  den  zahlreichen  Beobachtungen  zunächst  auch  hier  eine  Abnahme 
des  Umfanges  und  der  Stärke  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  ein,  welche, 
wie  bei  den  gutartigen  Läsionen,  nur  eine  Folge  der  Abnahme  der  Reizerschei- 
nungen,  besonders  der  Gänmg  und  Zersetzung  war;  dann  aber  trat  trotz 
weiterer  peinlicher  Befolgung  der  Verordnungen  ein  Stillstand  ein,  nie  oter 
kam  es  zu  einem  Verschwinden  der  perkutorischen  Empfindlichkeit,  die  min- 
destens in  einem  kleinen  Umfange  bestehen  blieb.  Dieses  Verhalten  zeigen 
nach  obiger  Erörterung  indes  auch  in  seltenen  Fällen  die  gutartigen  Läßionen, 
deren  lokale  Heilbedingungen  die  denkbar  ungünstigsten  sind.  In  diesen  Fallen 
also  kann  die  perkutorische  Empfindlichkeit  nicht  entscheiden,  auch  wenn  die 
beiden  Bedingungen  für  ihre  Beurteilung,  die  sachgemäße  Behandlung  und  die 
peinlichste  Folgsamkeit  des  Patienten,  vorhanden  sind.  In  solchen  Fällen  sind 
die  Anamnese,  das  Allgemeinbefinden,  die  Untersuchungen  des  Ausgeheberten 
usw.  entscheidend  für  unser  weiteres  Verhalten.  Langes  Stationärbleiben 
einer  perkutorischen  Empfindlichkeit  trotz  Vorhandenseins  und  Erfüllung  aller 
Bedingungen  der  Heilung  machen  jeden  Fall  mindestens  suspekt,  gerade  weil 
gutartige  Läsionen  mit  einem  solchen  Verhalten  so  selten  sind. 

Wohl  in  keiner  Frage  auf  dem  so  dunklen  Gebiete  der  Magenkrankheiten 
herrscht  eine  solche  Übereinstimmung  aller  Autoren,  wie  in  derjenigen,  wie 
schwierig    und    meist   unmöglich    es   ist,    den    Zeitpunkt   der   eingetretenen 
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Heilung  sicher  zu  bestimmeii.  Sowie  das  Geschwür  mit  Granulationen 
sich  bedeckt  hat,  hören  die  lokalen  Reizerscheinungen,  aber  auch  die 
erwähnten  Reizungen  der  NN.  sympathicus  und  vagus  auf,  es  kommt  damit 
die  Zeit  der  Latenz  des  Ulcus,  die  Zeit  des  Wohlbefindens,  sehr  bald  aber 
auch,  wie  alle  Autoren  (Ewald,  Fleiner  u.  a.  i)  betonen,  die  Zeit,  in  der 
sich  der  Patient  für  ganz  gesund  hält  und  nicht  mehr  folgen  will.  Es  ist  dies 
entschieden  die  kritischste  Zeit  der  ganzen  Behandlung  sowohl  für  den  Arzt, 
wie  für  den  Patienten.  Die  größte  Mehrzahl  der  Euren  scheitert  in  dieser  Zeit, 
die  meisten  Patienten  bleiben  nach  meinen  Erfahrungen  gerade  deshalb  un- 
geheilL  Gibt  der  Arzt  nach,  weil  er  selbst  unsicher  ist  oder  weil  es  ihm  an 
einem  Mittel  fehlt,  den  Patienten  von  der  Notwendigkeit  einer  weiteren  Fort- 
setzung seiner  Behandlung  zu  überzeugen,  auch  nicht  den  Schein  einer  unnötig 
langen  Behandlung  erwecken  will,  so  hat  der  Patient  es  nur  zu  bald  zu  bereuen, 
da  ein  Rezidiv  unter  solchen  Verhältnissen  unausbleiblich  ist;  mit  dem  Rezidiv 
tritt  meist  sofort  die  Hoffnungslosigkeit  des  Patienten  wieder  ein,  noch  einmal 
ganz  gesund  zu  werden,  und  damit  als  weitere  Notwendigkeit  das  Mißtrauen 
des  Patienten  gegen  die  bisherige  Behandlung,  leider  oft  auch  gegen  die  Ärzte 
überhaupt,  selbst  wenn  die  Behandlung  völlig  richtig  war.  Kann  der  Arzt  aber 
sich  selbst,  wie  den  Patienten  durch  den  Nachweis  der  perkutorischen  Empfind- 
lichkeit überzeugen,  daß  die  Heilung  noch  nicht  eingetreten  ist,  sein  Wohl- 
befinden nur  ein  trügerischer  Erfolg  sein  kann,  so  wird  der  Patient  durch  diesen 
für  ihn  untrüglichen,  weil  fühlbaren  Beweis  überzeugt,  sich  in  Geduld  ergeben 
und  es  dem  Arzte  viel  eher  ermöglichen,  seine  völlige  Heilung  herbeizuführen; 
damit  wird  der  Arzt  das  Vertrauen  zu  seiner  Behandlung  weiter  festigen.  Von 
Suggestion  darf  man  wohl  bei  solchen  logischen  Folgerungen  nicht  sprechen. 
Lehnt  der  Patient  es  ab,  sich  weiter  behandeln  zu  lassen,  so  kann  der  Arzt 
die  ganze  Verantwortimg  des  sicher  eintretenden  Rezidives  dem  Patienten  zu- 
schieben. Ist  die  perkutorische  Empfindlichkeit  geschwunden,  so  kann  der  Arzt, 
von  den  erwähnten  Ausnahmefällen  abgesehen,  mit  Bestimmtheit  nach  obigen 
Darlegungen  auf  eine  eingetretene  Vernarbung  rechnen  und  mit  großer  Vor- 
sicht die  Diät  erweitem,  sowie  andere  Erleichterungen  zulassen.  Durch  eine 
weitere  Kontrolle  mit  der  perkutorischen  Empfindlichkeitsprüfimg  in  der  Re- 
konvaleszenz hat  aber  der  Arzt  ein  zuverlässiges  Mittel  zur  Hand,  sich  die  Ge- 
wißheit zu  verschaffen,  ob  die  erweiterte  Diät  vertragen  wird  oder  nicht.  Ist 
letzteres  der  Fall,  so  wird  es  sich  sofort  durch  das  Wiederauftreten  der  perku- 
torischen Empfindlichkeit  verraten  und  dadurch  bei  weitem  früher  und  pünkt- 
licher sich  bemerkbar  machen,  als  durch  irgendeine  andere  Reizerscheinung  des 
rezidivierenden  Geschwüres  mit  Ausnahme  der  vereinzelten  Fälle,  in  denen  die 
perkutorische  Empfindlichkeit  nach  obigen  Darlegungen  keine  sicheren  Resul- 
tate geben  kann.    Tritt  auch  nur  eine  minimale  Empfindlichkeit  gegen  starke 

1)  cf.  Verhandl.  d.  Kongr.  f.  inn.  IMed.  Wiesbaden  1902. 
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Perkussion  im  Stehen  auf,  die  sich  stets  zuerst  wieder  an  der  Stelle  des  früheien 
Punctum  maximum  bemerkbar  macht,  so  wird  man  sofort  die  frühere  strenge 
Diät,  überhaupt  das  ganze  therapeutische  Verfahren  wieder  aufnehmen,  bis 
der  Nachweis  der  Empfindlichkeit  im  Stehen  auch  bei  leerem  Magen  nidit  mehr 
gelingt,  um  nach  einer  größeren  Frist  doppelt  vorsichtig  dann  zur  erwei- 
terten Diät  überzugehen.  Der  Arzt  erreicht  so  mit  einer  Nachkur  von  3  Wochen 
sicherer  die  Heilung,  als  wenn  er  ohne  diesen  Anhaltspunkt  seines  Handelns 
ein  Rezidiv  riskiert,  das  im  günstigsten  Falle  eine  Behandlung  von  6 — 8  Wochen 
erfordert.  Verfährt  der  Arzt  in  dieser  W^eise,  so  ist  es  absolut  unmöglich,  dafi 
sich  ein  Fall  ereignet,  wie  ihn  Dr.  Waitz  beschreibt,  aus  dem  hervorgeht,  daß 
ein  25 jähriges  Mädchen,  aus  der  IJlcusbehandlung  als  geheilt  entlassen,  plötz- 
lich durch  Perforation  eines  noch  vorhandenen  großen  Geschwüres  an  der  kleinen 
Kurvatur  nahe  der  Kardia  zugrunde  geht.  Einen  nicht  ganz  so  tragischen, 
aber  immerhin  ernsten  Fall  beobachtete  ich  selbst,  der  gleichzeitig  dartut,  wie 
wenig  günstig  die  erörterte  Vereinigung  eines  Spezialisten  und  Chirurgen  in 
einer  Person  ist. 

S.,  Zimmermann,  31  Jahre  alt.  aus  liegau  bei  Radeberg;  als  Schuljunge  bereits  Kopf- 
schmerzen, häufige  Schwindelanfälle,  häufiges  Zusammenzucken  vor  dem  Einschlafen, 
spater  Kugelgefühl  im  Halse,  Würgen,  Drücken  nach  dem  Essen;  seit  einem  Jahre  vom 
Magen  nach  dem  Rücken  ziehende  Schmerzen,  Schmerzen  und  Stechen  zwischen  den 
Schultern;  seit  4  Monaten  in  Behandlung  des  Spezicdisten  K.,  der  EunacbBt  Ulcus  annaiiiii; 
Besserung  der  Schmerzen,  worauf  der  Arzt  erklärte,  es  sei  nur  Blutarmut  gewesen;  nach 
4  Monaten  nach  häufig  vorgenommenen  MagenausspüUingen  mit  Gewichtsveriust  von 
12  Vs^»  Untergewicht  von  15  kg  als  gesund  auf  normal  ausgefallene  Magensaftunter- 
suchung  hin  entlassen  trotz  Fortdauer  der  Schmerzen  und  Stechens  zwischen  den  Schultern, 
großer  Blässe,  geringen  Appetits.  4  Stunden  nach  der  Magensaftuntersuchung  sparte 
der  Kranke  ohne  nähere  Veranlassung  warmes  Gefühl  über  dem  Magen,  Übelkeit;  dann 
Ohnmacht,  Blutbrechen,  JKutstuhl;  14  Tage  später  erste  Untersuchung;  KopÜBchmenen, 
Blutandrang  nach  dem  Kopfe,  Schmerzen  und  Stechen  im  Bücken,  Drücken,  Vollsein  im 
Magen,  Würgen  und  Kugelgefühl  im  Habe,  Seitenstechen  beim  raschen  Gehen  unver- 
ändert wie  vor  und  während  der  früheren  Behandlung;  ausgesprochenes  Nagegefühl  bei 
leerem  Magen,  große  Anämie,  Untergewicht  von  17V2'^gJ  chemische  Magenuntereuchung 
unterblieb ;  perkutorische  Empfindlichkeit  der  Magengegend  im  liegen  7  :  7  cm,  im  Stehen 
12  :  13  cm;  Lage  des  Punctum  maximum  etwas  links  v(m  der  Mittellinie,  2 — 3  cm  unter 
der  Kardia ;  untere  Magengrenze  2  cm  tiefer  als  normal ;  an  der  Mitralis  unreiner  zweiter 
Ton;  übrige  Körper-  und  Urinuntersuchung  negativ;  leichte  Stuhl  verstopf  ung ;  nach 
7  Wochen  perkutorische  Empfindlichkeit  im  Liegen  3  :  3  cm,  vÖUiges  W^ohlbefinden ;  nach 
9  Wochen  im  Liegen  perkutorische  Empfindlichkeit  noch  punktförmig,  im  Stehen  3  :  3  cm. 
nach  3  Monaten  im  Liegen  dieselbe  verschwunden,  im  Stehen  noch  l  :  1  cm,  nach  5  3lo- 
naten  perkutorische  Empfindlichkeit  völlig  gehoben;  Gewichtszunahme  7  kg.  Das  Ukus 
saß  nach  den  Ergebnissen  der  Untersuchung  an  der  hinteren  Wand  in  der  Nähe  der  Kardia. 

Es  ist  keine  Frage  in  diesem  Falle,  daß  die  ganze  vorausgegangene  Be- 
handlung, die  trotz  der  anfangs  richtigen  Diagnose  nur  in  Magensaftunter- 
Buchungen,  vielen  Magenausspülungen,  im  Mangel  einer  Liegekur  und  in  diier 
keinesfalls  passenden  Diät  bestand,  für  den  Kranken  wertlos  war,  im  Gegenteile 
sein  Körpergewicht  sehr  erheblich  reduzierte;  ebenso  sicher  dürfte  es  sein,  daß  bei 
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der  Eenntnifl  der  Methode  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  weder  die  richtig 
gestellte  Diagnose  aufgegeben  worden  noch  eine  Erklärung  der  völligen  Heilung 
erfolgt  wäre,  trotzdem  die  charakteristischen  Reizerscheinungen  der  Magen- 
läsion fortbestanden.  Außerdem  hätte  die  Feststellung  des  Sitzes  der  Läsion 
90  nahe  der  Kardia  in  der  Anwendung  der  Magensonde,  in  dem  Gebrauche  der 
Magenausspülung  doppelt  vorsichtig  machen  müssen,  da  die  Blutung  ebensogut 
wahrend  der  Sondeneinführung,  wie  einige  Stunden  nach  derselben  erfolgen 
konnte.  Endlich  ergibt  sich  aus  diesem  Falle,  wie  bedenklich  es  ist,  aus  einem 
einzigen  üntersuchungsergebnis  von  so  launenhaftem  Charakter,  wie  die  che- 
mische Untersuchung  es  ist,  auf  eine  völlige  Heilung  zu  schließen,  die  viel 
irichtigeren  lokalen  wie  reflektorischen  Reizerscheinungen  ganz  zu  vernach- 
lässigen. Das  Verschwinden  derselben  deutet  ja  noch  lange  nicht,  wie  auch 
in  diesem  Falle  ersichtlich  ist,  auf  eine  völlige  Heilung  hin  (völliges  Wohl- 
befinden bei  einer  Empfindlichkeit  von  3  :  3  cm  im  Liegen),  immerhin  verraten 
sie,  wie  auch  in  diesem  Falle,  die  progressive  Tendenz  des  Ulcus,  somit  das  Fort- 
ksfeA^n  aUer  seiner  Gefahren.  Kein  Arzt  von  Erfahrung  wird  aus  dem  normalen 
Verhalten  des  Magensaftes  allein  eine  Heiltmg  ableiten,  so  wenig  als  er  imstande 
ist,  auf  Grund  dieses  einen  Anhaltspunktes  das  Bestehen  einer  Magenläsion  zu 
Temeinen,  die  sich  durch  eine  große  Zahl  von  Reizerscheinungen  offenbart. 
Ebensowenig  kann  man  aus  dem  Verschwinden  der  vieldeutigen  und  nicht 
immer  vorhandenen  Druckempfindlichkeit,  aus  dem  Verschwinden  des  Boas- 
ichen  Druckschmerzpunktes,  welcher  die  Vieldeutigkeit  und  Unzuverlässig- 
kit der  Druckempfindlichkeit  teilt,  auf  eine  Heilung  schließen.  Die  sonst 
stets  vorhandenen  Reizerscheinungen  haben  das  Geschick  zu  verschwinden, 
sobald  die  Läsion  sich  mit  Granulationen  bedeckt  hat,  wie  man  das  täglich  an 
Wunden  der  äußeren  Haut  beobachten  kann.  Nichts  aber  ist  bekanntlich 
widerstandsloser  als  Granulationen,  besonders  wenn  sie  auf  dem  schwieligen 
Boden  einer  alten  Ulzeration  gewachsen  und  schlecht  ernährt  sind.  Erst  der 
Überzug  mit  Epithel  schützt  die  Läsion,  damit  büßt  sie  analog  den  Wunden 
der  äußeren  Haut  jegliche  Empfindlichkeit  gegen  Erschütterungen  und  andere 
sie  nicht  verletzende  mechanische  Reize  ein.  Nichts  aber  kann  deutlicher  die 
Abhängigkeit  der  durch  Erschütterungswellen  hervorgerufenen  Empfindlich- 
keit von  dem  Bestehen  einer  Läsion  beweisen  als  ä/os  Verschwinden  dieser 
^pHndlichkeit  mil  der  erfolgten  Heilung  der  Läsion, 

Ein  weiterer  Beweis  für  die  Abhängigkeit  der  perkutorischen  Empfindlich- 
keit von  einer  vorliegenden  Magenläsion  ist  darin  zu  suchön,  daß  sehr  häufig 
Äe  vom  Magen  ausstrahlenden  Schmerzen  von  derjenigen  Stelle  auszugehen 
scheinen,  welche  dem  Punctum  maximum  der  Empfindlichkeit  entspricht. 
Femer  werden  die  durch  mechanische  Reizungen,  wie  das  Gehen,  Fahren  usw. 
verursachten  Schmerzen,  wie  sie  ausführlich  in  meiner  oben  zitierten  Abhand- 
lung erörtert  wurden,  an  dieselbe  Stelle,  die  das  Punctum  maximum  bezeichnet, 
verlegt.   Häufig  wurden  beim  Hervorrufen  der  Plätschergeräusche  vom  Pa- 
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tienten  Stechen,  auch  Schmerzen  intenfliver  Art  empfunden,  der^i  Lokaliafttion 
genau  der  durch  die  perkutorüche  Empfindlichkeä  ermitteUen  Lage  der  lÄma 
entsprach;  auch  werden  die  lokalen  BeizeiBcheinungen,  wie  Drnckg^efiiU,  tot 
allem  das  charakteristische  Nagegefühl  an  der  dem  Punctum  mATimiim  ^nt. 
sprechenden  Stelle  der  Magenwand  lokalisiert.  Man  überzeugt  sidli  gleich-  : 
zeitig  durch  diese  Beobadlitungen,  daß  die  Lokalisation  negativer  Gefohb- 
töne  in  den  inneren  Organen  doch  genauer  ist  bzw.  durch  die  pcUhologiidia^ 
Vorgänge  wird,  als  man  bisher  angenommen  hat.  Ferner  gelingt  es  nicht  selten 
bei  sehr  schweren  Läsionen,  durch  starke  Perkussion  im  unteren  Teile  des 
Leibes  oder  im  Bücken  schmerzhafte  Empfindungen  im  Magen  auszulösen, 
die  auch  hier  dem  Sitze  der  Läsion  entsprechen.  In  einem  FaUe,  bei  dem  das 
Punctum  majdmum  3  cm  links  von  der  Mittellinie  lag,  vergrößerte  sich  bei 
der  rechtsseitigen  Lage  des  Körpers  neben  der  erörterten  Verschiebung  des 
Punctum  maximum  um  1  cm  nach  rechts  der  vertikale  wie  der  horizontale 
Durchmesser  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  um  4  cm,  während  g^ch- 
zeitig  lebhafte  Schmerzen  an  dieser  dem  Punctum  maximum  entsprechendei 
Stelle  auftraten,  die  erst  nach  dem  Einnehmen  der  Bückenlage  wieder  nach- 
ließen; hier  handelt  es  sich  also  um  eine  rasche  Zunahme  der  perkutonschen 
Empfindlichkeit  unter  dem  unmittelbaren  Einflüsse  der  Zerrung  dar  I«aioa 
durch  die  Seitenlage.  Auf  alle  Einzelheiten  der  so  zahlreichen  Beobachtiuigea 
hier  einzugehen,  ist  unmöglich;  nur  sei  erwähnt,  daß  in  Fällen  von  Eyphase 
oder  Kyphoskoliose  der  Umfang  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  eiaer 
Magenläsion  im  Vergleich  zu  den  geäußerten  Beizerscheinungen  inamer  genug 
befunden  wurde. 

Sehr  interessant  und  lehrreich  sind  die  Beizerscheinungen,  die  man  bei  der 
Erschütterung  der  Läsion  durch  die  Perkussion  zur  Auslösung  der  negativen 
Gefühlstöne  beobachten  kann.  Beweisen  sie  doch  klar  und  deutlich,  wie  ein 
physiologisches  Experiment,  den  Zusaumienhang  sowohl  der  perkutonachea 
Empfindlichkeit  wie  auch  der  Beizerscheinungen  d^r  wiederholt  erwähnte! 
NN.  sympathicus  und  vagus  mit  den  Magenläsionen,  ein  Beweis,  den  ich  in  dar 
oben  erwähnten  Abhandlung  wegen  des  großen  Umfanges  der  Beweisnuttel  nook 
nicht  anführen  konnte.  Da  die  Untersuchung  in  Bücksicht  auf  den  Patienten 
stets  äußerst  schonend  ausgeführt  wurde,  so  daß  dieselbe  eben  noch  deat» 
liehe  negative  Gefühlstöne  auslöste,  da  mithin  der  reizende  Faktor  nur 
schwache  Erschütterungswellen  waren,  die  dazu  noch  wegen  der  oft  aohwer 
erreichbaren  Lage  der  Läsionen,  des  Bedecktseins  der  Geschwürafläche  mit 
Schleim,  Mageninhalt  eine  ungünstige  Angrif&fläche  hatten,  so  darf  es  nidit 
verwundern,  daß  diese  Beizerscheinungen  relativ  selten  von  den  Patienten 
empfimden  und  geäußert  wurden.  Viele  Beizerscheinungen  setzen  bekanntlich 
auch  nicht  sofort  nach  dem  verursachten  Beize  ein,  sondern  hinken  nach. 
Als  lokale  Beizerscheinungen  wurden  häufig  Schmerzen  beobachtet,  welchs 
mitunter  erst  nach  Stunden,  selbst  einem  Tage  abklangen;  zweimal  waren  810 
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mit  zweitägigem  Appetitsverlnste  verbxmden;  femer  sind  einige  Male  Schmerzen 
notiert,  die  von  der  Stelle  der  L&eion  nach  der  Brust,  bzw.  dem  Rücken  aus- 
strahlten. In  einem  Falle  von  Pylorusläsion  strahlten  die  durch  die  Perkussion 
hervorgerufenen  Schmerzen  bis  zum  Halse  aus;  Druck  auf  den  Pylorus  be- 
wirkte in  diesem  Falle  die  gleiche  Erscheinung.  Als  reflektierte,  d.  h.  in  andere 
Eörperstellen  projizierte  Schmerzen  wurden  während  der  Perkussion  beob- 
achtet: einmal  Schmerzen  im  6.,  und  einmal  Schmerzen  im  7.  linken  Interkostal- 
laome,  die  nach  der  Schulter  ausstrahlten,  einmal  Schmerzen  hinten  links  in 
der  Gegend  der  12.  Kippe,  wiederholt  Stechen  in  der  linken  Seite  (analog  dem 
Seitenstechen)  oder  im  Rücken,  zweimal  intensive  Rückenschmerzen.  Femer 
kamen  zur  Beobachtung  Übelkeiten  bzw.  Brechreiz,  wiederholt  Kopfschmerzen, 
Sekwindel,  einmal  Schwindel  mit  Mattigkeitsanwandlung;  gleichfalls  während 
der  Perkussion  trat  auf  einmal  Kugelgefühl  im  Halse,  einmal  schmerzhafte 
kratzende  Empfindung  im  Halse  mit  Hustenreiz,  einmal  vorübergehende 
Amaurose,  zweimal  Augenflimmem.  Während  bei  einem  Falle  infolge  der 
PerkuBBion  der  Läsion  sich  erschwertes  Atmen  bemerkbar  machte,  trat  in 
einem  anderen  Falle,  einem  65jährigen  Kranken  mit  sehr  ausgedehnter  perku- 
torischer Empfindlichkeit  und  heftigen  fast  ständigen  Gastralgien  trotz  vor- 
sicLtiger  Perkussion  ein  Ohnmachtsanfall  ein. 

Die  gleiche  Wichtigkeit  beansprucht  die  Methode  der  perkutorischen  Emp- 
findEchkeit  bei  den  Läsionen  des  Dtiodenumy  die  gerade  durch  die  noch  größere 
Häufigkeit  ihrer  scheinbaren  Latenz  und  durch  die  größere  Leichtigkeit,  mit 
der  sie  perforieren,  bekanntlich  eine  besondere  Stellung  einnehmen.  Auch  die 
obenerwähnte  Statistik  von  Brtjnner  bestätigt  dieses,  denn  es  kamen  von 
latenten  ülcera,  die  bei  „scheinbarem"  Wohlbefinden  perforierten,  nur  8%  auf 
die  Magenläsionen,  hingegen  24%  der  Perforationen  auf  die  Läsionen  des 
Duodenum.  Nach  der  Statistik  liegt  die  größere  Mehrzahl  der  Läsionen  des 
DBodenoBi  in  der  Nähe  de»  Pylorus.  Daher  kommen  für  diese  dieselben  Ver- 
laftmsse  in  Betracht,  die  oben  ausführüch  bei  der  Differentialdiagnose  der 
Lasionen  des  Pylorus  und  der  cholezystitischen  bzw.  pericholezystitischen  Prozesse 
bezüglich  ihrer  perkutorischen  Empfindlichkeit  besprochen  wurden.  Letztere 
Proxesse  können  bekanntlich  auch  zu  schweren  Erkrankungen  des  Duodenum 


Nttt  die  seltenereü  Läsionen  im  äußersten  Teile  des  oberen  queren  und  im 
angrenzenden  Teile  des  absteigenden  Abschnittes  des  Duodenum  treten  durch 
die  Lage  des  Punctum  mäximum  außerhalb  und  tiefer  von  der  Gallenblasen- 
gegend mehr  hervor.  Die  Perkussionsprüfung  vom  Rücken  her  oder,  wenn  sie 
versagt,  die  GoLDPLAMsche  Sukkussion,  wie  auch  der  BoASsche  Druckschmerz- 
pimkt  sind  ebenfaHfi  nicht  eindeutig  und  haben  dieselben  oben  erörterten 
d^AgnNMtisdien  Schwierigkeiten.  Die  Heranziehung  der  Reizimgen  der  NN.  vagus 
^  flympat^cus  ist  für  die  Diagnose  der  Läsionen  des  Duodenum  auch  nicht 
f!*ttz  eindeutig  wegen  des  Vorkommens  derselben  bei  den  ulzerösen  Prozessen 
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der  Schleimliaut  der  Gallenwege.  Allerdings  sind  nach  meinen  zahlreichen  Be- 
obachtungen aus  den  gleichen  Ursachen,  wie  sie  bei  den  Magenläaionen  erört^ 
wurden,  auch  bei  den  Läsionen  des  Duodenum  diese  Reizerscheinungen  viel 
zahlreicher  und  häufiger,  als  diejenigen  der  Schleimhautläsionen  der  Gallenwege. 
Indes  gibt  es,  wie  bei  den  Magenläsionen,  für  die  Differentialdiagnose  noch 
weitere  Anhaltspunkte,  die  in  einer  späteren  Arbeit  zu  erörtern  sind.  Zur  Ver- 
anschaulichimg der  Ausführungen  diene  die  kurze  Schilderung  folgenden  Falles. 

Frl.  R.,  30  Jahre  alt;  ausstrahlende  Schmerzen  von  einer  Stelle  etwas  unterhalb  des 
rechten  Rippenbogens  entlang  der  rechten  Seite  des  Leibes  bis  in  die  Gegend  des  Appendix; 
Parasthesien  der  Hände,  Blutandrang  nach  dem  Kopfe,  Kop&chmerzen,  Schwindel,  An- 
fälle kurzdauernder  Amaurose;  Untersuchung  des  Appendix,  des  Magens  negativ,  hingegen 
ausgesprochene  perkutorische  Empfindlichkeit  in  einer  Ausbreitung  von  8  :  10  cm  vom 
rechten  Rippenbogen  nach  abwärts;  Punctum  maximum  derselben  in  der  Mitte  der  ver- 
längerten Parastemal-  und  Mammillarlinie,  der  Lage  des  Duodenum  entsprechend;  linke 
Seitenlage  unmöglich,  die  sofort  Schmerzen  an  der  Stelle  des  Punctum  maximum  auslöste; 
an  derselben  Stelle  Schmerzen  beim  Fahren  neben  heftigen  Kopfschmerzen,  daselhst 
stärkere  Schmerzen  beim  Pressen,  Heben  des  rechten  Armes;  (also  auch  im  Duodenum 
leidlich  gute  Lokalisation  negativer  Gefühbtöne);  Lebergrenzen,  untere  Magengrenze 
normal;  Magen  frei  von  lokalen  Reizerscheinungen  bei  normaler  Azidität;  Stuhlver- 
stopfung;  Verschwinden  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  mit  erfolgter  Heüung. 

Wie  bei  den  Magenläsionen,  so  darf  man  hinsichtlich  der  Differentialdiagnose 
mit  den  Gallenblasenleiden  nicht  übersehen,  daß  Läsionen  des  Duodenum  und 
Gallenblasenleiden  gleichzeitig  vorkommen,  was  schon  in  der  Ätiologie  dieser 
Leiden  zum  Teil  begründet  ist.  Von  Bedeutung  ist  auch,  daß  wiederholt  La- 
sionen des  Duodenum  neben  gleichzeitigen  Läsionen  des  Magens  durch  die 
perkutorische  Empfindlichkeit  festgestellt  werden  konnten. 

Lehrling  F.,  17  Jahre  alt;  zwei  sich  berührende  perkutorische  Empfindlichkeiten; 
die  höher  gelegene,  die  der  Magenläsion  angehörte,  hatte  im  Liegen  einen  Umfang  von 
5  :  6  cm,  im  Stehen  von  7  : 6  cm;  Punctum  maximum  derselben  etwas  rechts  von  der 
Mittellinie;  die  zweite  perkutorische  Empfindlichkeit,  rechts  und  etwas  tiefer  gele^cD, 
im  Liegen  Umfang  von  8  :  9  cm,  im  Stehen  von  10  :  11  cm;  das  Punctum  marimuin  ent- 
sprach dem  oberen  queren  Abschnitte  des  Duodenum;  perkutorische  Empfindlichkett 
ganz  geringen  Grades,  sowie  Druckschmerzpunkt  an  der  korrespondierenden  St^e  des 
Rückens ;  ganz  für  sich,  d.  h.  ohne  auffälligen  Zusammenhang  mit  der  Lasion  des  Duo- 
denum, Schmerzen  in  der  Oegend  des  Appendix,  jedoch  absolute  Unempfindlichkeit  gegen 
den  stärksten  Grad  der  Perkussion  in  der  Appendix-GÖcumgegend,  so  daß  eine  Kom- 
plikation mit  Appendicitis  sicher  auszuschließen  war.  Druck  im  unteren  Teile  des  Leibes 
löste  Stechen  an  der  Stelle  des  Punctum  maximum  der  Duodenumläsion  aus  (analog 
wiederholten  Beobachtungen  bei  schweren  Magenläsionen) ;  an  der  gleichen  Stelle  heftigere 
Schmerzempfindungen  bei  linker  Seitenlage,  beim  Bücken;  keine  Anhaltspunkte  für  ein 
Gallenblasenleiden. 

Wegen  der  Möglichkeit  gleichzeitiger  Läsionen  des  Magens  und  Daodenam 
sollte  man  nie  eine  genaue  Untersuchung  des  Duodenum,  ev.  im  Stehen  mit 
starker  Perkussion  unterlassen,  da  die  versteckte  Lage  des  Duodenum,  be- 
sonders hinsichtlich  der  Läsionen  an  seiner  hinteren  Wand  dies  erfordern  kann. 
In  zweifelhaften  Fällen  ist  auch  eine  Ausräumung  des  Kolon  vor  der  Unter- 
suchung geboten. 
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Was  endlich  die  Diagnose  der  Perforation  der  Läsionen  des  Magens  und 
Duodenum  mit  der  Methode  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  betrifft,  so 
gelten  dieselben  Vorsichtsmaßregeln  der  Untersuchung,  dieselben  Vorschriften 
in  der  Anwendung  dieser  Methode,  analoge  der  Lage  der  Organe  entsprechende 
Deutungen  des  Untersuchimgsergebnisses,  wie  sie  bei  der  Appendicitis  imd 
der  Pcrforationsperitonitis  ausführhch  erörtert  wurden,  so  daß  dieser  Hinweis 
genügen  dürfte.   In  einem  Falle  von  Perforation  einer  Magenläsion  bei  einem 
12jährigen  Mädchen  erstreckte  sich  bei  der  ersten  Untersuchung  mit  der  leisesten 
Perkussion  acht  Stunden  nach  Eintritt  der  Perforation  die  Schmerzempfindung, 
welche  am  stärksten  in  der  Magengegend  war,  über  den  ganzen  Leib  mit  Aus- 
nahme der  Blinddarm-  und  rechten  Blasengegend.    Wie  bei  der  Perforation 
des  Appendix,  liegt  auch  hier  das  größte  Heil  für  den  Patienten  in  der  Prophy- 
laxis, durch  frühzeitiges  Erkennen  und  sachgemäße  Behandlung  selbst  an- 
scheinend imbedeutender  Läsionen  das  Eintreten  der  Perforation  zu  verhindern. 
Der  wichtige  Unterschied  sei  aber  nochmals  betont,  daß  wir  bei  den  gutartigen 
Duodenum-,  Magenläsionen  durch  interne  Behandlung   fast  in  allen  Fällen 
Heilung  herbeiführen,  somit  ihren  Gefahren  sicher  begegnen  können,  während 
wir  bei  der  Appendicitis  in  einer  größeren  Zahl  der  schweren  Fälle  wohl  inmier 
auf  die  Hilfe  der  CShirurgie  angewiesen  sein  werden.    Aber  auch  das  umfang- 
reiche Material,  daß  der  Chirurgie  infolge  der  erwähnten  Unmöglichkeit  einer 
Vemarbung    bei   schweren,   aber  gutartigen  Magenläsionen  zufiel,   oder  das 
die  Beseitigung  schwerer  Folgezustände,  welche  die  Heilung  umfangreicher 
LäÄionen  hinterläßt,  bisher  dem  Chirurgen  liefern  mußte,  wird  der  Chirurgie, 
soweit  es  an  uns  Ärzten  liegt,  mit  der  Zeit  wieder  entzogen  werden.   Dieses 
Anwachsen  der  Magenchirurgie  ist  doch  hauptsächlich  die  Folge  der  großen 
Mangelhaftigkeit  unserer  Diagnose  oder  die  Folge  einer  nicht  genügend  gründ- 
lichen, bis  zur  völligen  (nicht  scheinbaren)  Heilimg  durchgeführten  Behandlung. 
In  diesen  beiden  Hinsichten  gibt  uns  jedoch  die  Methode  der  perkutorischen 
Empfindlichkeit  wichtige,  sichere  Anhaltspunkte.    Mit  der  Zeit  wird  dann 
auch  der  schwankende  unsichere  Boden  desjenigen  Gebietes  der  irmeren  Medizin, 
auf  dem  bisher  die  Magenkrankheiten  lagen,  weiter  gefestigt  und  ihnen  eine 
solide  Basis  gegeben  werden.  Dem  internen  Arzte  aber  wird  es  an  der  Hand 
dieser  Untersuchungsmethode,  wenn  er  sich  in  sie  hineingelebt  hat,  eine  große 
Freude  und  innere  Befriedigung  gewähren,  jeden  heilbaren  Fall  von  Magen- 
erkrankung Schritt  für  Schritt  in  seiner  Heilung  verfolgen  zu  können,  und  er 
viid  mit  um  so  mehr  Gewissenhaftigkeit  einer  Behandlung  sich  hingeben,  die 
ihm  gerade  wegen  ihrer  Unsicherheit  bisher  ein  richtiges  Kreuz  war. 

Mau  möge  verzeihen,  daß  gerade  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  der 
Lasioneu  des  Magens  und  Darmes  der  größte  Raum  in  diesen  Erörterungen 
gewährt  wurde.  Einerseits  die  so  große  Schwierigkeit  und  Unsicherheit  der 
Diagnose  dieser  Leiden,  besonders  der  latenten  Affektionen  und  die  Notwendig- 
fei^  ihrer  sicheren  Abgrenzung  von  den  Katarrhen  und  den  nervösen  Leiden 


510  Plönies,  Die  Bedeutung  der  perkntoriscften  Srnpfindüchkeit  fSr  <fie  DIagtiofle  usw.  [51 

dieser  Organe,  andererseitB  abef  die  so  groSe  HSttfigkeit  eßet  die»er  Leiden, 
die  den  praktischen  Arzt  täglich  in  seinen  Spreefastnnden,  bei  seinen  Bestcehen 
als  Hansarzt  beschäftigen,  mögen  diese  AnsfährUchkeit  rechtfertigen.   Es  m 
dabei  von  dem  Umstände  abgesehen,  daS  die  Ansführfiehkeit  aneh  zor  Beweis- 
führung der  Richtigkeit  bzw.  Zuverlässigkeit  dieser  Untersuehnngsmetkode 
unomgänglich  nötig  erschien.   Tor  dem  Mißbrauche  sei  jedoch  noefamab  hier 
gewarnt,  nnn  bei  jeder  perkutorischen  Empfindlichkeit  in  dem  oberen  Bezzrl» 
des  Leibes  ohne  weiteres  auf  eine  Läsion  des  Magens  oder  Duodenum  schfiefan 
zu  wollen.   Nie  darf  bekanntlich  auf  ein  Symptom,  und  sei  es  noch  so  regel- 
mäßig vorhanden,  eine  Diagnose  aufgebaut  werden.  So  wenig  wie  ein  Stein  du 
Fundament  für  ein  solides  Gkbäude  abgibt,  eine  Linie  ein  Porträt  kennzeielmet, 
so  wenig  wird  ein  Symptom  je  ein  sicheres  Krankheitsbild  fiefem.   Je  mckr 
Symptome  aber  die  genaue  Anamnese,  die  gewissenhafte  Uxrtersuchxmg  mittelst 
der  Anwendung  aller  ihrer  Methoden  liefern,  um  so  voBständigcr,  genauer  and 
zutreffender  wird  das  Bild,  um  so  sicherer  und  rascher  erkennt  man  es.    Immer- 
hin aber  ist  die  Methode  der  perkutorischen  EmpfincHiefakeit  für  alle  erörterten 
Krankheiten,  besonders  aber  für  £e  Krankheiten  des  Tractus  intestinalis  ein 
wertvolles  Hilfsmittel,  solange  die  Möglichkeit  einer  SKmulati<m  sicher  anssn- 
schließen  ist.   Wer  sich  ihrer  nicht  bedient,  er  mag  rfun  Chirurg,  Nervttiarzt 
oder  internet  Arzt  sein,  beratibt  sich  einer  Stütze  in  der  Sicherheit  seiner  Dia- 
gnose, einer  wichtigen  Kontrolle  für  die  dorch  sein  äTZtüches  Handefai  herbei- 
geführten Fortschritte  der  Heihmg  und  in  vielen  PäDen  eines  sichereit  nnd 
frühzeitigen  Anhaltspunktes,  ob  er  den  Weg  der  innerfen  BehancDtmg  oder  des 
sofortigen  operativen  Eingriffes  wählen  muß,  voä  desseft  richt^et  und  recht- 
zeitiger Entscheidung  nicht  allein  sein  Erfolg,  sondern  auch  oft  das  Leben 
seines  Patienten  abhängt.  Der  ganze  Schwerpunkt  unseres  ärzthelüen  Handelns 
liegt  mm  einmal  im  Erkennen,  nicht  im  Kennen. 


405. 

(Innere  Medizin  Nr.  122.) 

Über  Veränderungen  im  Kraft-  und  Stoffwechsel- 
Gleichgewicht/) 

Von 

W.  Falta, 

Basel. 


Der  tierische  Organismus  besteht  aus  einer  großen  Anzahl  teils  einfacher, 

teils  sehr  kompUzierter  chemischer  Verbindungen,  an  deren  Aufbau  sich  nur 

verhältnismäßig  wenige  Elemente  beteiHgen.    Der  Lebensprozeß  bringt  es  mit 

sich,  daß  die  einzelnen  Organe  des  Körpers  eine  beständige  Abnützung  erleiden, 

welche,  wie  speziell  das  Studium  des  Hungerstoffwechsels  dargetan  hat,  sehr 

gleichmäßig  abläuft;  denn  in  der  sogenannten  mittleren  Hungerperiode  zu  einer 

Zeit,  wo  der  Einfluß  der  vorausgegangenen  Ernährung  bereits  abgeklungen  ist, 

wo  die  Menge  des  „zirkulierenden"  Eiweißes  auf  ein  geringes  Maß  reduziert, 

die  Glykogendepots  nahezu  erschöpft  sind,  erscheinen  bei  vöUiger  Ruhe  die 

Elemente  in  den  Ausscheidungen  in  Relationen,  die  ihrer    Beteiligung  an  der 

Quiuaehrigen   Zusammensetzung  des   Gesamtorganismus  annähernd   prozen- 

tuarisch  entsprechen.    Ich  erwähne  als  Beispiel  hierfür  nur,  daß  Rubner*) 

in  den  Ausscheidungen  des  hungernden  Tieres  den  Quotienten  c/n=3,30  fand. 

Für  den  Muskel  beträgt  der  Quotient  c/n  =  3,28.    Da  das  Verhältnis  im  C-  und 

S-6ehalt  anderer  Organe  um  diesen  Wert  schwankt,    die  Muskelsubstanz 

nach  Abzug  der  Knochenmasse  überdies  bei  weitem  den  größten  Teil  des  Körpers 

ausmacht,  ist  die  Übereinstimmung  befriedigend.    Auch  der  Quotient  n/s  zeigt 

nach  den  Untersuchungen  von  Munk  ^)  im  Hunger  Werte,  die  der  Zersetzung 

1)  Öffentliche  Habüitations Vorlesung. 

2)  M.  RiTBNKK,  Kalorimetrische  Untersuchungen.     Zeitschr.  f.  Biolog.  1883,  13.  Bd. 

3)  C.  Lehmann,  Fe.  Mülleb,  S.  Munk,  H.  Senator,  N.  Zuntz,  Untersuchungen 
an  zwei  hungernden  Menschen  1893.     Virch.  Arch.,  131.  Bd.,  Suppl.  1—228. 
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von  Eiweiß  im  Körper  entsprechen.  Bei  der  Alkaptonurie  haben  femer  Stoff- 
wechselversuche 1)  ergeben,  daß  in  dem  untersuchten  Falle  der  Quotient  Homo- 
gentisinsäure :  Stickstoff  in  Perioden  mit  vorwiegender  Fleischkost  und  in 
Perioden  der  Ernährung  mit  Fett-Kohlehydraten,  wo  die  im  Harn  erscheinende 
Homogentisinsäure  zum  größeren  Teil  einschmelzendem  Körpereiweiß  ent- 
stammte, gleich  bUeb.  Endlich  weist  ja  die  Konstanz  des  endogenen  Hamsäiire- 
wertes  im  Hunger  und  bei  purinfreier  Kost  bei  ein  und  demselben  Individuum 
auch  auf  eine  große  Gleichmäßigkeit  im  Abbau  des  organisierten  Kemeiweißes 
hin.  Den  ParalleUsmus  zwischen  Eiweißzersetzimg  und  Salzausfuhr  und 
zwischen  Eiweiß-  und  Salzansatz  finden  wir  schon  in  den  älteren  Arbeiten  von 
C.  VoiT  und  E.  BiscHOPP  betont. 

Die  beständige  Abnützung  führt  zu  einem  stetigen  Verlust  an  Material; 
das  tierische  Leben  ist  aber  auf  die  Dauer  nur  möglich,  wenn  diesem  Verlust 
immer  der  Ersatz  durch  die  Nahrung  entspricht.    Das  erste  Postulat,  das  wir 
daher  an  eine  zweckmäßige  Ernährung  stellen  müssen,  ist  das,  daß  die  nötigen 
Elemente  immer  in  genügender  Anzahl  in  der  natürlich  resorbierbaren  Nahrung 
vorhanden  sind;  das  zweite,  daß  die  Elemente  in  der  Nahrung  in  Verbindungen 
vorhanden  sind,  die  der  tierische  Organismus  verwenden  kann  zur  Bestreitung 
der  nötigen  synthetischen  Prozesse,  das  dritte,  daß  diese  Verbindungen  auch 
Kraft-  und  Wärmespender  sind.    In  einer  Nahrung,  die  wie  die  unsere  größten- 
teils aus  tierischen  und  pflanzlichen  Geweben  besteht,  sind  diese  Postulat« 
fast  immer  erfüllt  und  konmien  praktisch  nur  in  Ausnahmefällen  (z.  B.  sehr 
eisenarme  Nahrung!)  in  Betracht.     Von  größerem  Interesse  ist  die  Frage, 
von  welchen  Verbindungen  und  in  welcher  Kombination  der  Organismus  am 
wenigsten  braucht,  um  seinen  Bedarf  an  Bausteinen  und  an  Wärme-  und 
Kraftbildnem  gerade  zu  decken.    Die  imgeheure  Mannigfaltigkeit  der  hier  in 
Betracht  kommenden  Verbindungen  läßt  die  experimentelle  Lösung  dieser 
Frage  von  vornherein  als  sehr  schwierig  erscheinen.    Es  ist  aber  theoretisch 
zu  erwarten,  daß  für  den  erwachsenen  und  ruhenden  Organismus  das  Nahrungs- 
minimum gegeben  sein  wird  durch  ein  Nahrungsgemisch,  welches  bei  Erfüllung 
der  Postulate  zwei  und  drei  die  Elemente  in  einer  prozentischen  Zusammen- 
setzung enthält,  die  ihrer  Beteihgung  am  (resamtorganismus  entspricht,  daß 
femer  die  Größe  und  Zusammensetzimg  dieses  erforderlichen  Nahrungsmini- 
mums sich  ändern  muß,  wenn  erhöhte  Anforderungen  an  die  Protoplasmabildung 
(Wachstum,  Rekonvaleszenz)  oder  an  die  Kraftleistung  und  Wärmeproduktion 
gestellt  werden.      Bei  jeder  andern   den  Ausscheidungen   nicht  konformen 
Zusammensetzung  der  Nahrung  wird  ein  Überschuß  aufgenommen  weiden 
müssen,    damit  nicht  nach  irgendeiner  Richtung   hin  ein  Defizit  entsteht. 
Für  den  Säugling  stellt  die  Milch  möglicherweise  eine  solche   Idealnahrung 


1)  L.  Lanostein  und  Erich  Meyer,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1903,  Bd  78. 
und  W.  Falta,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1904,  Bd.  81. 
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dar;  es  liegen  wenigstens  Anhaltspunkte  für  eine  derartige  Vermutung  vor. 
Denn  die  Zusammensetzung  der  Milchasche  entspricht  —  wie  die  Unter- 
suchungen V.  BüNGES^)  gelehrt  haben  —  annähernd  den  Aschenbestandteilen 
des  neugeborenen  Säuglings.  In  der  Milch  wird  also  dem  Säugling  eine 
Nahrung  gereicht,  die  nicht  nur  alle  nötigen  Aschenbestandteile,  sondern 
dieselben  gleich  in  der  Zusammensetzung  enthält,  in  welcher  der  Säugling 
sie  zum  Aufbau  seiner  Gewebe  braucht.  Ob  neben  den  Salzen  auch  die 
andern  Bestandteile  der  Milch  in  gleich  idealer  Weise  den  eben  ent- 
wickelten Anforderungen  genügen,  entzieht  sich  bisher  wohl  einer  sicheren 
Beurteilung.  Bei  der  großen  Gleichmäßigkeit  in  den  Lebensbedingungen, 
in  der  Wärme-  und  Arbeitsleistimg  des  normalen  Säuglings,  wäre  dies 
nicht  unmöglich.  Die  Milch  würde  so  für  den  Säugling  schon  deshalb 
die  zweckmäßigste  Nahrung  darstellen,  weil  er  mit  einem  Minimum  von 
Nahrang  arbeiten  kann,  und  die  gleiche  Menge  im  Verhältnis  zu  andern 
Nahrungsmitteln  den  größten  Effekt  erzielen  muß.^)  Wenn  nun  auch  der 
erwachsene  Organismus  nie  mit  einem  derartigen  Nahrungsminimum, 
sondern  mit  einem  Überschuß  arbeitet,  so  wird  doch  infolge  einer  feinen 
Regulierung  der  Nahrungsauswahl  durch  den  Appetit  der  Überschuß  für 
gewöhnlich  stark  eingeschränkt  und  andrerseits  die  Zusammensetzung  der 
Kost  so  eingerichtet,  daß  auch  bei  nicht  überreichlicher  Ernährung  die  Ein- 
nahmen und  Ausgaben  oft  lange  Zeit  hindurch  gleich  bleiben  können.  Der 
Olganismus  befindet  sich  dann  im  Gesamtstoffwechsel -Gleichgewicht.  Daß 
Gleichgewichtszustände  irgendwelcher  Faktoren  des  Stoffwechsels  und  negative 
oder  positive  Bilanzen  anderer  nebeneinander  bestehen  können,  soll  hier 
speziell  erörtert  werden. 

Zwischen  dem  organischen,  „lebenden"  Eiweiß  und  dem  in  der  Nahrung 
enthaltenen  „toten"  Eiweiß  besteht,  wie  speziell  die  Untersuchungen  Rübners  ^) 
gelehrt  haben,  im  Stoffwechsel  ein  fundamentaler  Unterschied.  Denn  während 
das  organisierte  Eiweiß  der  Zersetzung  großen  Widerstand  entgegensetzt,  imd 
durch  Kohlehydrate  und  Fette  vor  dem  Zerfall  geschützt  wird,  ist  das  Nahrungs- 
eiweiß außerordenthch  leicht  zersetzUch.  Letzteres  kann  anscheinend  nur 
zum  Teil  zum  Ersatz  des  beständig  zu  Verlust  gehenden  Organeiweißes  ver- 
wendet werden.  Der  übrige  Teil  wird  sofort  verbrannt  und  hefert  Wärme, 
wodurch  die  isodyname  Menge  Fett  und  Kohlehydrat  vor  der  Verbrennung 


1)  V.  BuiJQE,  Lehrbuch  d.  Physiolog.  d.  Menschen.    2.  Bd.  1901.  Nr.  124. 

2)  Bei  den  nicht  unbeträchtlichen  Differenzen  in  der  Zusammensetzung  der  Müch 
veiachiedener  Tierarten  ist  die  Zweckmäßigkeit  der  Ernährung  des  Säuglings  mit  Frauen- 
milch schon  aus  diesen  Gründen  einleuchtend.  Bezüglich  des  Mineralstoffwechsels  hat 
dies  Blaubebo  (Zeitschr.  f.  Biolog.  1900,  Bd.  40)  ausführlich  hegründet;  auch  geht  aus 
den  Berechnungen  Rxtbnebs  (Gesetze  des  Energieverbrauches  bei  der  Ernährung  1902, 
p.  418)  hervor,  daß  Kuhmilch  infolge  ihres  größeren  Eiweißgehaltes  zu  einer  nicht  imer- 
lieblich  größeren  überschüssigen  Wärmeproduktion  führen  muß. 

3)  Vgl.  M.  RxTBNEB,  Handbuch  der  Hygiene. 
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geschützt  wird.  Daraus  geht  hervor,  daß  jede  vermehrte  Eiweißzufnhr  die 
Eiweißzersetzung  steigert  (Voit)  und  daß  der  Organismus  mit  einer  Eiweifl- 
menge,  die  gleich  groß  ist,  wie  die  im  Hunger  zur  Zersetzung  gelangende,  sich 
nicht  ins  Eiweißgleichgewicht  setzen  kann.  Er  braucht  mehr,  weil  ein  Teil 
des  in  den  Nahrungsstrom  gelangenden  leicht  zersetzlichen  Nahrungseiweifies 
immer  sogleich  verbrannt  wird  und  so  für  den  Organeiweißaufbau  verloien 
geht.  Hierfür  sind  aber  noch  andre  Überlegungen  maßgebend,  die  meines  ¥^ssen 
bisher  noch  nicht  berücksichtigt  worden  sind.  Das  Nahrungseiweiß  erleidet 
bekanntlich  im  Darm  wenigstens  teilweise  eine  tie%reifende  Au&paltung.  Es 
ist  nun  sehr  fraglich,  ob  alle  Spaltungsprodukte  im  vollen  Umfang  zur  EiweiS- 
synthese  noch  verwendet  werden  können;  wahrscheinlich  verläuft  oder  kann 
ein  Teil  derselben  gar  nicht  mehr  über  den  Weg  der  Eiweißsynthese  verlaufen, 
sondern  wird  direkt  verbrannt;  erst  bei  einem  Überschuß  von  Eiweiß  in  der 
Nahrung  wäre  dann  eine  Eiweißsjoithese  in  dem  erforderlichen  Umfang  möglich. 
Femer  ist  schon  a  priori  zu  erwarten,  daß  der  Organismus  nur  dann  mit  der 
im  Hunger  zur  Zersetzung  gelangenden  Eiweißmenge  auskommen  könnte, 
wenn  sich  deren  elementare  Zusammensetzung  mit  der  in  der  Nahrung  ge- 
reichten völlig  deckte.  Da  die  Zusammensetzung  der  einzelnen  Eiweißkörper 
bezüglich  ihres  Eisen-,  Phosphor-,  Schwefelgehaltes  bedeutend  variiert,  so  sind 
wir  jedenfalls  nicht  berechtigt,  den  Eiweißumsatz  am  N-Umsatz  allein  zu 
messen.  Auch  aus  diesem  Grunde  wird  erst  durch  Darreichung  eines  Über- 
schusses von  Eiweiß  der  Verlust  an  Bausteinen  wirkhch  gedeckt  werden.  Die 
Tatsache,  daß  bei  reichlicher  Zufuhr  von  Kohlehydraten  die  Eiweißzersetzung 
beim  Hunde  imgefähr  ebensogroß  ist  wie  im  Hunger  ^),  widerspricht  dem 
natürlich  nicht,  da  der  Eiweißzerfall  bei  alleiniger  Kohlehydratzufuhr  eben- 
falls wesentlich  tiefer  liegt,  als  bei  völligem  Hunger;  nach  Versuchen  von 
RuBNER  2)  läßt  er  sich  bei  Verwendung  sehr  leicht  resorbierbarer  Kohlehydrate 
sogar  auf  ein  Drittel  herabdrücken. 

Steigen  wir  nun  mit  der  Eiweißzufuhr,  so  wird  der  Fall  eintreten,  daß  die 
eingeführte  Eiweißmenge  eben  hinreicht,  um  den  Körper  vor  Eiweißverlust 
zu  schützen.  Der  Körper  befindet  sich  dann  im  niedrigsten  Eiweißgleich- 
gewicht. Es  ist  dazu  nicht  nur  N-61eichgewicht,  sondern  schon  eine  ganze 
Summe  von  Gleichgewichtsbilanzen  notwendig  und  es  ist  einleuchtend,  dafi 
das  erforderliche  Minimum  von  Eiweißzufuhr  von  der  Art  des  gereichten  oder 
der  Kombination  der  gereichten  Eiweißkörper  abhängig  sein  wird.  Bei  alleiniger 
Eiweißzufuhr  reicht  aber  diese  Eiweißmenge  nicht  aus,  um  neben  der  erforder- 
lichen Eiweißregeneration  den  gesamten  Kalorienbedarf  des  Organismus  auch 
bei  völliger  Ruhe  zu  decken.  Der  Körper  befindet  sich  dann  zwar  im  EiweiB- 
gleichge wicht,  nicht  aber  im  Kraftgleichgewicht;  er  wird  beständig  von  seinen 


1)  E.  Voit,  Zeitschr.  f.  Biolog.,  Bd.  32,  Nr.  117. 

2)  RuBJiEB,  Zeitschr.  f.  Biolog.,  Bd.  15  u.  16. 
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Kohlehydrat-  und  Fettreservoirs  zehren.  Das  niedrigste  Eiweißgleichgewicht 
deckt  sich  also  nicht  mit  dem  niedrigsten  Kraftgleichgewicht.  ^) 

Aber  auch  für  Nahrungsgemische,  in  denen  neben  Eiweiß  auch  Fett  und  Kohle- 
hydrate vorhanden  sind,  liegen  die  Verhältnisse  ähnlich.  Es  gibt  keine  Kom- 
bination von  Eiweiß,  Fett  und  Kohlehydraten,  bei  welcher  der  Kaloriengehalt 
des  Fütterungsminimums,  d.  h.  derjenigen  Nahrungsmenge,  mit  welcher  der 
tierische  Organismus  sich  eben  ins  Ejraftgleichgewicht  setzen  kann,  nicht  größer 
wäre  als  die  Kalorienausfuhr  im  Hungerzustande  2) ;  wahrscheinlich  auch  dann 
nicht,  wenn  eine  derartige  Kombination  genau  die  gleiche  elementare  Zu- 
sammensetzung hätte  wie  die  Summe  der  Ausscheidungsprodukte  im  Hunger; 
hier  dürfte  sich  vielmehr  schon  der  Übergang  zu  den  Verhältnissen  bei 
der  Überernährung  finden,  bei  welcher  die  spezifisch  dynamische  Erhöhung 
des  Kraftwechsels  in  den  Vordergrund  tritt.  Denn  bei  einem  Überschuß 
von  Spannkraft  in  der  Nahrung  wird  nicht  der  gesamte  Überschuß  als  Fett 
aufgespeichert;  es  tritt  vielmehr  eine  Steigerung  der  Verbrennungsprozesse 
auf.  Da  diese  für  das  Eiweiß  stärker  hervortritt  als  für  Fette  und  Kohlehydrate, 
80  wird  überschüssige  Eiweißzufuhr  am  wenigsten  geeignet  sein,  eine  Mast  zu 
erzeugen.  Nur  bei  ganz  exorbitanter  Eiweißzufuhr  und  gleichzeitiger  reich- 
licher Fett-  imd  Kohlehydratezufuhr  kann  es  unter  Umständen  zu  ausgiebigerer 
Eiweißretention  kommen.  Der  Eiweißansatz  ist  eben  in  erster  Linie  abhängig 
von  der  Wachstumsenergie  des  Protoplasmas,  die  nach  vollendetem  Wachstum 
durch  die  Nahrung  nicht  mehr  beeinflußt  werden  kann.  Ob  überdies  reine 
Eiweißkörper,  wie  z.  B.  Kasein  oder  Ovalbumin  genau  dieselbe  spezifisch- 
dynamische Wirkung  untereinander  und  wie  das  Fleisch  zeigen,  ist  bisher  noch 
nicht  untersucht.  Bei  der  großen  Verschiedenheit,  welcher  der  zeitKche  Ablauf 
der  Zersetzung  gerade  dieser  beiden  Eiweißkörper  im  menschlichen  Organismus 
zeigt ^),  wären  Differenzen  nicht  unmöglich;  wenigstens  ist  zu  erwarten,  daß 
das  Wärmegleichgewicht  (nach  Rubner)  sich  ebenso  wie  das  N-Gleichgewicht 
beim  Ovalbumin  langsamer  einstellt. 

fEbenso  wie  der  Eiweißansatz  ist  auch  der  Ansatz  von  Salzen  in  erster 
Linie  abhängig  von  den  Wachstumsvorgängen  im  Protoplasma.  Unter  nor- 
malen Verhältnissen  finden  wir  überall  feste  Beziehungen  zwischen  dem 
Eiweiß-  und  Salzgehalt  der  Organe.  Dauernde  Störungen  dieser  sonst  so  festen 
Relationen  sind  nur  möglich,  wenn  einer  dieser  wichtigen  Bestandteile  in  der 
Nahrung  längere  Zeit  hindurch  fehlt,  resp.  seine  Zufuhr  unter  dem  erforder- 


1)  Ein  Gesetz,  das  man  sich  bekanntlich  für  die  Behandlung  der  Fettsucht  zunutze 
geniacht  hat.  Bei  karger  Eiweißkost  muß  es  gelingen,  dem  Körper  Fett  zu  entziehen,  ohne 
fmea  Eiweißbestand  zu  schmälern,  vgl.  z.  B.  die  Untersuchungen  von  Hellesen  (Jahrb. 
f.  Kinderheilk.,  Bd.  57). 

2)  Rttbneb,  Gesetze  des  Energieverbrauches  bei  der  Ernährung,  S.  417.  1902. 

3)  W.  Falta,  Über  einige  Fragen  des  Eiweißstoffwechsels.  Verhandl.  d.  naturf. 
Geaellsch.  zu  Basel  1903,  Bd.  15  und  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Mediz. 
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liehen  Minimum  liegt,  oder  wenn  durch  pathologische  Prozesse  im  Kdiper 
ein  Mehrverbrauch  erfolgt,  der  durch  die  Nahrung  nicht  gedeckt   wird. 

Der  erstgenannte  Weg  ist  experimentell  zugänglich  und  ist  zum  Studium 
der  Ernährungsgesetze  vielfach  beschritten  worden.    Die  Forschung  auf  diesem 
Gebiete  ging  von  der  Frage  aus,  welche  Bestandteile  unserer  Nahrung  als  un- 
bedingt lebenswichtig  zu  betrachten  seien.     Die  Stellung  des  Eiweißes  habe 
ich  schon  charakterisiert :  Dauernde  Zufuhr  desselben  ist  zum  Leben  unbedingt 
notwendig.     Wie  verhält  es  sich  nun  mit  den  Salzen?     Jeder  O^anismus, 
noch  mehr  jedes  Organ  hat  einen  bestimmten,  nur  innerhalb  enger  Grenzen 
schwankenden  Aschengehalt.    Ohne  Salze  ist  der  Aufbau  imd  Weiterbestand 
organisierter  Grebilde  nicht  möglich,  da  die  Eiweißkörper  in  den  Geweben 
und  Gewebsflüssigkeiten  zum  größten  Teil  in  kolloidaler  Lösung  vorhanden 
sind,  die  meisten  Eiweißkörper  aber  sich  nur  in  salzhaltigen  Flüssigkeiten 
lösen.    Auch  die  Tätigkeit  der  Fermente  ist  an  einen  bestimmten  Salzgehalt 
der  Säfte  gebunden,  die  Fortschaffung  der  Stoffwechselprodukte  durch  die 
Nieren  führt  aber  zu  einem  stetigen  Salzverlust.    Dieser  Verlust  trifft  die  ein- 
zelnen Salze  in  bestimmten  Relationen,  die  —  wie  schon  vorhin  angedeutet  — 
von  ihrer  Beteiligung  an  der  Zusammensetzung  des  Gesamtoi^anismus  ab- 
hängig sind.  —  Schon  Liebig  hat  auf  die  Wichtigkeit  der  Salze  für  den  Lebens- 
prozeß hingewiesen.    Die  beweisenden  Experimente  sind  später  im  Vonschen 
Laboratorium^)  ausgeführt  worden.    Hunde,  die  mit  aschefreier  Nahrung  ge- 
füttert wurden,  gingen  rascher  zugrunde  als  bei  vollständiger  Nahrungsent- 
ziehung, obwohl  sie  dabei  nur  wenig  an  Eiweiß  und  Fett  verloren.    „Bei  allen 
Tieren  trat  ein  Zustand  der  Muskelschwäche  und  Zittern  auf.    Die  Schwäche 
der  hinteren  Extremitäten  nahm  einen  lähmungsartigen  Charakter  an.    Auch 
die  Tätigkeit  des  Gehirnes  war  gestört.    Wachsender  Stumpfsinn,  Teihahms- 
losigkeit  trat  auf.    Das  Sehvermögen  zeigte  Störungen.    Der  Tod  trat  unter 
Krämpfen  mit  Erstickungserscheinungen  auf.''     Es  ist  dies  ein  klassisches 
Beispiel  einer  isolierten  Störung  im  Stoffwechselgleichgewicht.     Der  Eiweiß-, 
Fett-  und  Wasserbestand  blieb  annähernd  ungeschmälert.     Die  Verannung 
an  Salzen  allein  erzeugte  den  vollen  Symptomenkomplex. 

Die  einzelnen  Bestandteile  der  Asche  können  sich  aber  auch  nicht  unter- 
einander vertreten.  Jedem  einzelnen  Salz  müssen  wir  vielmehr  eine  bestimmte 
Funktion  zuschreiben.  So  herrschen  im  Blut  die  NatriumscUzey  in  den  Geweben 
die  Kalisalze  vor.  Dieses  Verhalten  bleibt  nach  Kemmerich*)  auch  bei  alleiniger 
Zufuhr  von  Kalisalzen  bestehen.  Ebenso  haben  die  Versuche  von  E.  Maubel*) 
bewiesen,  daß  trotz  reichlichster  Fütterung  von  Natriumsalzen  sich  ein  Kali- 
defizit einstellt,  wenn  die  Kalizufuhr  unter  ein  bestimmtes  Minimum  heruntcr- 


1)  Vgl.  Förster,  Versuche  über  die  Bedeutung  der  AsehenbestandteUe  in  der  Nahrung. 
Zeitschr.  f.  Biolog.  1873,  Bd.  9. 

2)  Kbmmbeich,  zit.  nach  Forster  a.  a.  0. 

3)  E.  Maurel,  Compt.  rend.  soc.  biolog.  1903,  55.  1282. 
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geht.  Ganz  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  für  die  alkalischen  Erden.  So 
ißt  z.  B.  die  stetige  Zufuhr  von  Kalk  zur  Erhaltung  des  Knochensystems  un- 
bedingt notwendig;  auch  hier  findet  ein  beständiger  Abbau  und  Wiederersatz 
atatt,  da  im  Hunger  beständig  Kalziumoxyd  ausgeschieden  wird,  und  das 
Knochensystem  verhungerter  Tiere  eine  Gewichtsabnahme  um  ca.  15%  zeigt. 
Besonders  deutlich  tritt  Kalkmangel  bei  loachsenden  Tieren  in  die  Erscheinung. 
Erwin  Von  fand  hier  bei  kalkfreier  Nahrung  Veränderungen  im  Knochen- 
ajBitem,  welche  denen  bei  der  Rachitis  ähnlich  sind.  Die  Bedeutung  des  Kalkes 
ist  überdies  nicht  auf  das  Knochensystem  beschränkt.  Höchst  wahrscheinlich 
and  die  Nukleine  als  Kalziumproteinverbindungen  im  Organismus  vorhanden 
(LoEW  1).  Denn  der  Kalkgehalt  der  Organe  wächst,  wenn  wir  vom  Knochen- 
System  absehen,  mit  der  Menge  der  Zellkerne  (Toyonaga  2).  Auch  die  Magnesia 
scheint  beim  Aufbau  gewisser  Gewebe  eine  wichtige  Rolle  zu  spielen,  da  Magnesia- 
mangel die  Bildung  der  Nukleine  und  des  Lezithins  ungünstig  beeinflussen 
soll.  Daß  auch  die  alkalischen  Erden  sich  nicht  gegenseitig  vertreten  können, 
geht  daraus  hervor,  daß  Pflanzen  in  magnesiahaltigen,  kalkfreien  Nährlösungen 
nicht  leben  können. 

-  Aus  diesen  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  geführten  Versuchen  erhellt 
demnach  mit  Sicherheit,  daß  in  unserer  Nahrung  Eiweiß  und  gewisse  anorga- 
nische Verbindungen  enthalten  sein  müssen,  wofern  der  Körperbestand  er- 
liälten  und  das  Leben  auf  die  Dauer  weiter  gefristet  werden  soll.  Der  Begriff 
des  Eiweißes  ist  hierbei  als  ein  rein  biologischer  aufzufassen.  Er  ist  de- 
finiert in  der  Notwendigkeit  des  Eiweißes  für  die  Lebensprozesse  des  Proto- 
plasmas. Es  soll  nun  erörtert  werden,  inwieweit  sich  dieser  biologische 
Begriff  des  Eiweißes  mit  dem  chemischen  deckt.  Im  chemischen  Sinn  fassen 
TO  imter  Eiweiß  eine  große  Gruppe  hochmolekularer  Verbindungen  zusammen, 
die  eine  ähnliche  Zusammensetzung,  ferner  Kolloidnatur,  Koagulierbarkeit  und 
eine  Sunmie  von  Fällungs-  und  Farbenreaktionen  gemeinsam  haben  3).  Die 
Untersuchung  hat  sich  nun  nach  zwei  verschiedenen  Richtungen  hin  zu  be- 
wegen: Einmal:  sind  die  einzelnen  Eiweißkörper  im  biologischen  Sinn  gleich- 
wertig? Können  sie  sich  in  der  Nahrung  vertreten?  Reicht  die  Anwesenheit  eines 
einzigen  Eiweißkörpers  in  der  Nahrung  aus,  um  das  Material  für  die  Bildimg  aller 
jener  komplizierten  chemischen  Verbindungen  zu  liefern,  aus  denen  die  tierischen 
Gewebe  und  Gewebsflüssigkeiten  bestehen?  Und  zweitens:  muß  das  Eiweiß- 
molekül als  solches  in  der  Nahrung  enthalten  sein  oder  repräsentiert  nach  ein- 
greifenden Spaltimgsprozessen  die  Sunmie  der  Spaltungsprodukte  noch  den- 
selben biologischen  Effekt?  Beide  Fragen  sind  für  die  Physiologie  der 
Ernährung  von  großer  Bedeutung;  die  letztere  besonders  insofern,  als  ja  die 

1)  0.  LoEW,  Bulletin  18  of  ü.  S.  Department  of  Agricult.    Washington  1899. 

2)  M.  ToYONAQA,  zit.  nach  Malys  Jahresber.  1902.  698. 

3)  Fb,  Hofmeister,  Über  Bau  und  Gruppierung  der  Eiweißkörper.     Ergebnisse  der 
^ysiologie  1902. 
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Eiweißkörper  auch  normalerweise  im  Magen  und  Darm  durch  die  Verdauungs- 
säfte eine  weitgehende  Veränderung  erfahren.  Otto  Loewi  i)  hat  nun  nrit 
dem  abiureten  Verdauungsgemisch  von  Fankreasgewebe  Hunde  länger  ab 
einen  Monat  im  N-61eichgewicht  erhalten  können;  auch  die  Versuche  von 
Abderhalden  imd  Bona  2)  und  Henriqües  und  Hansen  ^)  mit  verdautem 
Kasein  haben  zu  gleichen  Resultaten  geführt.  Daraus  darf  allerdings  nickt 
geschlossen  werden,  daß  im  tierischen  Darm  die  Aufspaltung  des  Eiweißes 
auch  wirkUch  so  weit  geht.  Auch  hat  sich  dieses  Verdauxmgsgemisch  dem 
Muskelgewebe  nicht  als  ganz  gleichwertig  erwiesen,  da  zur  Eraüelung  von 
N-Gleichgewicht  eine  viel  größere  Menge  derselben  —  bezogen  auf  den  N-Grehah 
—  notwendig  ist.  Inmierhin  haben  diese  Versuche  ims  eine  Vorstellung  g^ben 
über  die  Kompliziertheit  und  Mannigfaltigkeit  der  synthetischen  Prozesse,  die 
im  Tierkörper  möglich  sind,  und  haben,  da  man  bisher  nur  den  Pflanzen  die 
Fähigkeit  zutraute,  aus  niedrig  molekularen  Verbindungen  das  hochmole- 
kulare Eiweiß  aufzubauen,  die  große  Kluft  überbrückt,  die  man  früher  zwiBchen 
dem  tierischen  und  pflanzUchen  Stoffwechsel  annehmen  zu  müssen  glaubte. 
Ebenso  interessante  Aufschlüsse  haben  die  Untersuchungen  über  die  bio- 
logische Gleichwertigkeit  verschiedener  Eiweißkörper  und  verschiedener  Kom- 
plexe im  Eiweißmolekül  gebracht.  Daß  gewisse  eiweißarfcige  Verbindungen,  wie 
z.  B.  der  Leim  die  typischen  Eiweißkörper  in  der  Nahrung  nicht  völlig  ersetKii 
können,  ist  erst  durch  die  Arbeiten  Voits  und  seiner  Schule*)  bekannt.  Früher 
hatte  man  dem  Leim  sogar  einen  höheren  Nährwert  zugeschrieben  als  dem 
Fleisch.  Wie  tief  solche  theoretische  Voraussetzimgen  in  das  praktische  Leben 
eingreifen  können,  läßt  sich  gerade  an  diesem  Beispiele  zeigen.  Denn  auf  Grand 
dieser  Voraussetzimg  hatte  man  vor  100  Jahren  in  den  Pariser  Kranken-  imd 
Gefangenenhäusem  eine  Kostordnung  geschaffen,  in  der  der  N-Bedarf  znm 
großen  Teil  durch  Leimsuppen  gedeckt  war;  es  war  die  Tätigkeit  dreier  soge- 
nannter Grelatinekommissionen  notwendig,  um  diesen  verhängnisvollen  Fehler 
zu  erkennen.  Die  richtige  Bedeutung  des  Leimes,  der  zwar  Eiweiß  im  hoben 
Grade  zu  sparen,  aber  nicht  zu  ersetzen  vermag,  ist,  wie  gesagt,  erst  durch 
VoiT  und  seine  Schule  klargelegt  worden.  —  Allerdings  scheint  der  Eiweiß- 
umsatz bei  gleichzeitiger  Leimzufuhr  unter  Umständen  sehr  schwierig  zu  be- 
urteilen. So  koimte  ich  in  einem  Stoffwechselversuche  ^)  am  Menschen,  wo 
neben  reichhchen  Mengen  von  reiner  (Jelatine,  Fett  und  Kohlehydraten  eine 
Eiweißmenge  gereicht  wurde,  die  den  Eiweißbedarf  sicher  nicht  decken  konnte, 
N-Retention  beobachten.     Der  Umstand,  daß  dieser  Versuch  an  einem  Al- 


1)  0.  LoBWi,  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  1902,  Bd.  43. 

2)  Abderhalden  und  Rona,  Zeitschr.  f.  phys.  Chem.,  Bd.  42  u.  44. 

3)  Henbiques  und  Hanssk,  Zeitschr.  f.  ph3rB.  Chem.,  Bd.  43. 

4)  Die  Literatur  s.  bei  Kbttmmachbr,  Zeitschr.  f.  Biolog.  1901,  Bd.  41. 

5)  W.  Falta,  Der  Eiweiß-Stoffwechsel  bei  der  Alkaptonurie.    Deutsch.  Arch.  f.  khn 
Med.  1904,  Bd.  81. 
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kaptonuriker  angestellt  war,  ließ  durch  Berücksichtigung  der  Homogentisin- 
säureausscheidung  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  erkennen,  daß  der  retinierte 
N  Leim-N  war  und  daß  trotz  der  N-Retention  eine  negative  Eiweißbilanz 
bestand.  Auch  bei  Nichtalkaptonurikern  müßte  ein  derartiges  Verhalten  in 
der  P-Bilanz  und  bei  Verwendung  fast  S-£reien  Leimes  auch  in  der  S-Bilanz 
zum  Ausdruck  kommen.  Es  liegt  mir  fern,  aus  diesem  einen  Versuche  weit- 
gehende Schlüsse  ziehen  zu  wollen.  Sollte  sich  dieses  Verhalten  jedoch  in 
ferneren  Versuchen  öfter  erkennen  lassen,  so  wäre  es  sicher  von  Bedeutung 
für  die  Beurteilung  aller  die  N-Bilanz  betreffenden  Stoffwechselversuche,  da 
die  leimgebende  Substanz  bekanntUch  einen  großen  Prozentsatz  aller  tierischer 
Gewebe  ^)  und  daher  auch  des  Nahrungseiweißes  ausmacht.  Eine  solche  Unab- 
hängigkeit einzelner  Faktoren  des  N-Stoff wechseis  voneinander  ist  ja  nicht  neu. 
Man  denke  nur  an  die  Unabhängigkeit  des  Nukleinstoffwechsels  vom  eigent- 
lichen Eiweißstoffwechsel. 

Aber  auch  gegen  die  biologische  Gleichwertigkeit  der  „typischen"  Eiweiß- 
körper lassen  sich  schwere  Bedenken  erheben.  —  Wie  schon  erwähnt,  ist  die 
Zusanmiensetzung  aller  Eiweißkörper  bezüglich  ihres  Prozentgehaltes  an 
C,  H,  0,  N  und  S  eine  sehr  ähnliche.  Daneben  enthalten  aber  einzelne  Eiweiß- 
körper noch  P  oder  Fe.  Die  stetige  Zufuhr  von  P  und  Fe  ist  nun  unbedingt 
notwendig.  Es  fragt  sich  nur,  ob  diese  beiden  Elemente  in  organischer  Bin- 
dung in  der  Nahrung  enthalten  sein  müssen,  oder  ob  die  Zufuhr  P-  und  Fe-freien 
Eiweißes  und  anorganischer  P- und  Fe-Salze  genügt.  Bezüglich  des  P  haben  nun 
die  Untersuchungen  F.  Röhmanns  2)  imd  seiner  Schüler  übereinstimmend  ge- 
zeigt, daß  der  tierische  Organismus  dauernd  an  P  verarmt,  wenn  der  P  iii  der 
Nahrung  bloß  durch  anorganische  Salze  vertreten  ist.  Diese  Tatsache  erlaubt 
wohl  den  Schluß,  daß  der  tierische  Organismus  nicht  imstande  ist,  zum  Auf- 
bau P-haltiger  Eiweißkörper  anorganischen  P,  wenigstens  in  dem  erforderlichen 
Umfang,  zu  verwenden.  Exakte  Stoffwechselversuche  mit  P-freien  Eiweiß- 
körpem  und  Lezithin  nach  der  RöHMANNschen  Versuchsanordnung  habe  ich 
in  der  Literatur  nicht  auffinden  können.  Die  interessanten  physiologisch- 
biolc^schen  Untersuchungen  zahlreicher  Forscher  ^)  über  den  Einfluß  des 
LeziihinB  auf  das  Wachstum  lassen  solche  Versuche  als  sehr  wünschenswert 
erscheinen.  Die  Resultate  Röhmanns  weisen  jedenfalls  darauf  hin,  daß  P- 
nnd  N-Bilanz  in  viel  größerem  Umfange  voneinander  unabhängig  sind,  als 
man  bisher  angenommen  hatte.    Derartige  Divergenzen  in  der  P-  und  N-Bilanz 


1)  Nach  BiscHOFF  (zit.  nach  Förster  a.  a.  O.)  enthält  der  menschliche  Körper 
6%  Leim  und  9%  Eiweiß. 

2)  Vgl.  F.  RöHHAiTN,  Stoffwechselversuche  mit  P-haltigen  und  P-freien  Eiweißkör- 
peiiL   Berl.  klin.  Wochenschr.  1898,  Nr.  36. 

3)  Vgl.  z.  B.  Deorbz  und  Alt-Zae:y,  Compt.  rend.  de  la  societ^  de  biol.  1900  u.  1901, 
Mid  CBOünemiM  und  Müller»  Zeitschr.  f.  diät.  u.  phys.  Ther.  1901.  Die  Arbeiten  der  russi- 
schen Autoren  (Danilewskt  und  ümikow)  sind  mir  im  Original  nicht  zugänglich  gewesen. 
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finden  sich  überdies  nicht  nur  bei  Verwendung  anorganischen  P  in  der  Nahrang. 
Bei  Überernährung  wurden  sie  von  Lüthje  und  Beboer  ^)  auch  für  P-haltigc» 
Eiweiß  aliein  beobachtet,  indem  regellos  einmal  mehr  P,  ein  andermal  mehr  X 
zurückbehalten  wurde,  als  nach  Abzug  der  auf  die  Knochenbildung  voraussicht- 
lich entfallenden  P-Menge  dem  Ansatz  von  Muskelfleisch  entsprochen  hätte. 
Wie  weit  der  überschüssig  retinierte  N  zu  einer  Mehrbildung  P-£reier  Eiweifi- 
körper  oder  der  überschüssig  retinierte  P  zur  Mehrbildung  von  Nukleoalbmninen 
oder  Lezithinen  verwendet  wird,  entzieht  sich  bisher  völlig  der  Beurteilm^. 

Den  P-haltigen  Eiweißkörpem  in  ihrer  Bedeutimg  für  den  Aufbau  der 
Eemsubstanz  stehen  die  Fe-haUigen  an  Wichtigkeit  für  das  tierische  Leben 
nicht  nach.  Bekanntlich  ist  es  ein  Fe-haltiger  Eiweißkörper,  der  den  O-Transport 
von  den  Lungen  zu  den  Geweben  vermittelt.    In  unserer  Nahrung  sind  immer 
genügende    Mengen    anorganischer    und    organischer   Fe- Verbindungen  vor- 
handen, um  den  durch  stetigen  Zerfall  von  Hämoglobin  bedingten  Fe- Verlast 
zu  ersetzen.     Bei  der  Blutarmut  tritt  eine  außerordentliche  Verarmung  des 
Blutes  an  diesem  Eiweißkörper  auf,  die  mehr  als  80%  der  Norm  betragen 
kann.    Die  Empirie  vieler  Jahrzehnte  hatte  gelehrt,  daß  durch  Darreichmig 
anorganischer  Fe-Präparate  eine   rasche   Zunahme  des  Blutfarbstoffes  und 
dadurch  Heilung  erzielt  werden  könne.     Es  mußte  daher  die  Behauptung, 
daß  das  anorganische  Fe  nicht  resorbierbar  oder  wenigstens  nicht  assimiiations- 
fähig,  d.  h.  zum  Aufbau  von  Blutfarbstoff  nicht  brauchbar  sei,  berechtigtes 
Aufsehen  erregen,   da  sie  geeignet  war,   die  bisher  übliche  Fe-Therapie  der 
Chlorose  in  Frage  zu  stellen.    Heute,  wo  wir  die  Schwierigkeiten  überblicken, 
auf  welche  die  experimentelle  Forschung  bei  der  Untersuchung  dieser  Frage 
stieß,  sehen  wir  den  springenden  Punkt  darin,  daß  der  erwachsene  Organismus 
immer  große  Vorräte  von  Fe  in  seinen  Organen  aufgehäuft  hat,  die  er  bei 
Fe-Mangel  zäh  festhält.    Er  kann  so  mit  Spuren  von  Fe  in  der  Nahrung  lange 
Zeit  auskommen,  ohne  daß  eine  deutlich  nachweisbare  Störung  des  Fe-Qleich- 
gewichtes  zustande  kommt.    Eine  endgültige  Lösung  dieser  Frage  gelang  erst 
dadurch,  daß  man  durch  wiederholte  Blutentziehungen  die  Fe-Vorrate  des 
Organismus  erschöpfte  und  so  eine  künstliche  Blutarmut  erzeugte.    Bei  ge- 
wöhnlicher Nahrung  tritt  daim  eine  außerordentlich  rasche  Blutregeneration 
auf,  ebenso  bei  ausgesucht  Fe-armer  Nahrung,  der  Fe  in  Form  anorganischer 
Fe-Salze  zugesetzt  wird,  nicht  aber  bei  Fe-armer  Nahrung  allein*).    DaiDJ^ 
ist  wohl  mit  Sicherheit  erwiesen,  daß  das  anorganische  Fe  zum  Aufbau  von 
Hämoglobin  verwendet  werden  kann. 

Wir  stoßen  hier   auf   einen  merkwürdigen  Gegensatz  in  der  Bedeutung 
des  anorganischen  P  und  Fe  für  die  Eiweißsynthese.    Solange  wir  über  die 


1)  LÜTHJE  und  Bebger,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1904,  Bd.  81. 

2)  Vgl.  die  Untersuchungen  von  TARTAKOwsKr,  Über  die  Resorption  und  Assimilation 
des  Eisens.    Arch.  f.  d.  ges.  Physiolog.  1904,  Bd.  101. 
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Bindung  dieser  beiden  Elemente  im  Eiweißmolekül  noch  so  wenig  wissen, 
scheint  mir  jeder  Erklärungsversuch  verfrüht. 

Die  Versuche  mitP-freien  imdP-haltigenEiweißkörpem  haben  zweifellos  er- 
geben, daß  auch  die  typischen  Eiweißkörper  biologisch  einander  nicht  gleich- 
wertig sind.  Fütterungsversuche  an  weißen  Ratten,  die  Herr  Dr.  Noeggerath 
und  ich  ausgeführt  haben,  finden  möglicherweise  hierin  ihre  Erklärung  i).  Die 
Tiere  wurden  mit  einer  aus  Salzen,  Wasser,  Fetten,  Kohlehydraten  und  ver- 
schiedenen reinen  Eiweißpräparaten  bestehenden  künstlichen  Nahrung  gefüttert. 
Mit  keinem  der  Nahrungsgemische  konnten  sie  dauernd  am  Leben  erhalten 
werden;  doch  war  die  Lebensdauer  der  mit  Ovalbumin  gefütterten  Tiere  fast 
doppelt  so  lang  als  bei  Fütterung  mit  Serumalbumin  oder  Kasein.  Dabei  ver- 
liefen die  Körpergewichtskurven  in  den  Kontrollversuchen  nahezu  parallel 
und  in  einer  für  jedes  der  verwendeten  Nahrungsgemische  anscheinend  ziem- 
lich charakteristischen  Weise. 

Endlich  wäre  noch  zu  erörtern,  wie  weit  größere  Komplexe  eines  Eiweiß- 
körpers  noch  denselben  biologischen  Wert  besitzen  wie  der  Eiweißkörper 
selbst.  Die  hierüber  vorliegenden  Versuche  sind  allerdings  unvollständig, 
da  sie  nur  die  N-Bilanz  berücksichtigen.  Aus  ihnen  geht  hervor,  daß  sich  bei 
Hunden  mit  der  Protalbumose  des  Kaseins  nicht  aber  mit  der  Heteralbumose 
des  Fibrins  N-Gleichgewicht  erzielen  lasse  (Blum  %  ferner  haben  Henriques 
und  Hansen  3)  mit  dem  Alkoholextrakt  aus  tryptisch  verdautem  Kasein,  nicht 
aber  mit  dem  Rückstand  bei  Ratten  N- Verlust  vermeiden  können. 

Die  Frage  nach  der  Form,  in  welcher  die  lebenswichtigen  Elemente  dem 
tierischen  Organismus  geboten  werden  müssen,  um  die  Lebensprozesse  be- 
streiten zu  können,  ist  von  der  experimentellen  Forschung  durchaus  noch 
nicht  in  erschöpfender  Weise  behandelt  worden.  So  wissen  wir  z.  B.,  daß 
die  Eiweißkörper  in  der  Nahrung,  sowie  in  den  Säften  und  Geweben  an  Salze 
der  Alkalien  und  Erdalkalien  gebunden  sind.  Wir  wissen  aber  noch  nicht, 
ob  aschefreie  Eiweißkörper  bei  sonst  reichlichem  Salzgehalt  der  Nahnmg 
denselben  biologischen  Wert  haben.  Die  Versuche  von  Winf.  Hall*)  scheinen 
eher  für  das  Gegenteil  zu  sprechen. 

Es  sei  mir  gestattet,  den  leitenden  Oedanken,  der  meinen  bisherigen  Aus- 
führungen zugrunde  lag,  nun  zu  präzisieren :  Der  gesunde  erwachsene  Organismus 
strebt  bei  Änderungen  in  der  Zusammensetzung  seiner  Nahrung  mit  aller  Macht 
darnach,  seinen   Gleichgewichtszustand  zu  erhalten.     Dies   Bestreben  wird 

1)  W.  Falta  und  C.  T.  Noeooerath,  Fütterungsversuche  mit  künstlicher  Nahrung. 
HoFMEisTEEs  Beiträge  1905. 

2)  Blum,  Üher  den  Nährwert  der  Heteroalbumose  des  Fibrins  und  der  Protalbumose 
^  Kaseins.    Zeitschr.  f.  phys.  Chem.,  Bd.  30. 

3)  Hknbiqttes  und  Hansen,  a.  a.  0.,  Über  £iweißs3mthese  im  Tierkörper.  Zeitschr. 
^•Phys.  Chem.  1904/5,  Bd.  43. 

4)  Winf.  Hall,  Einige  Bemerkungen  über  die  Herstellung  eines  künstlichen  Futters, 
^ch.  f.  Anat.  u.  Physiol.    1896.    Phys.  Abt. 
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durch  den  Umstand,  daß  sich  die  wichtigsten  Tjrpen  der  Nahningsmittel 
gegenseitig  teilweise  vertreten  können,  wesentlich  erleichtert.  Es  gibt  aber 
Nahrungsmittel,  die  unersetzlich  sind,  z.  B.  gewisse  Eiweißkörper  und  Salze. 
Bei  Mangel  eines  solchen  in  der  Nahrung  tritt  bald  ein  Defizit  im  Körper  ein 
und  es  ist  wichtig,  daß  eine  derartige  Störung  im  Gleichgewicht  des  einen  hei  üfleidi' 
gewicht  des  andern  verlaufen  kann.  Es  kann  also  z.  B.  Eiweißgleichgewicht 
bestehen,  der  Organismus  trotzdem  dauernd  an  Fett  und  Kohlehydraten 
verarmen;  ja  noch  mehr,  es  kann  N-Gleichgewicht  bestehen,  und  doch  ein 
dauernder  Verlust  an  P  oder  Fe  erfolgen;  bei  Überernährung  kann  von  dem 
einen  Bestandteil  des  verwendeten  Eiweißkörpers  mehr  retiniert  werden  als 
von  einem  andern.  Diese  Divergenz  der  Bilanzen  kann  lange  Zeit  neben- 
einander fortlaufen,  sie  muß  aber  bei  dauernd  negativer  Bilanz  eines  wichtigen 
Xahrungsbestandteiles  endUch  zu  tie%reifenden  Störungen  im  Chemismus 
des  Körpers  führen,  mit  denen  bestimmte  Symptomenbilder  verbunden  zn 
sein  scheinen,  bis  endlich  eine  völlige  Perturbation  den  Tod  zur  Folge  hat. 

Wenn  nun  auch  das  Experiment  in  den  angeführten  Versuchen  stark 
übertriebene  Bedingimgen  geschaffen  hat,  wie  sie  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen kaum  zu  erwarten  sind,  so  ergeben  sich  daraus  doch  zweifellos 
zahlreiche  Beziehungen,  die  zur  Pathologie  der  Ernährung  und  des  Stoff- 
wechsels hinüberleiten.  So  tritt  bei  der  Rachitis  und  der  Osteomalazie  die 
negative  Ca-Bilanz  einseitig  hervor,  ebenso  wie  bei  einer  sich  ausbildenden 
Chlorose  durch  die  Verarmung  an  Hämoglobin  der  Fe-Ansatz  weit  hinter 
dem  Gesamt-N-Ansatz  zurückbleiben  muß.  Auch  beim  schweren  Diabetes 
finden  wir  unter  dem  Einfluß  der  Acidose  Divergenzen  in  der  Ca-  und  Mg- 
Bilanz  einerseits  und  der  N-Bilanz  andrerseits  ^). 

Der  wesentliche  Unterschied  gegenüber  dem  Experiment  U^  in  den  tieferen 
Ursachen  für  das  Auftreten  derartiger  isolierter  negativer  Bilanzen,  die  wenig- 
stens nicht  in  erster  Linie  in  einer  mangelhaften  Zufuhr  der  betreffenden  Sub- 
stanzen oder  mangelhafter  Resorption  vom  Darm  aus  zu  suchen  sind.  Die 
ältere  Ansicht  vonE.  Voit^),  daß  die  Rachitis  durch  eine  fehlerhafte  Resoiption 
des  Kalkes  im  Darm  enstünde,  ist  heute  allgemein  verlassen.  Die  mangel- 
hafte Zusammensetzung  der  Nahrung  dürfte  höchstens  als  unterstützendes 
Moment  aufzufassen  sein,  wie  z.  B.  eisenarme  Nahrung  bei  der  Chlorose.  Die 
tieferen  Gründe  der  Stoffwechselstörung  entziehen  sich  heute  noch  völlig 
unserem  Blick.  Wir  nehmen  an,  daß  es  sich  um  eine  mangelhafte  Assimulations- 
kraft  der  Gewebe  (z.  B.  bei  der  Rachitis)  oder  vielleicht  um  eine  qualitativ 
oder  quantitativ  veränderte  Fermentproduktion  (z.  B.  beim  Diabetes)  handelt, 
ohne  dadurch  aber  das  Wesen  der  Krankheit  ergründet  zu  haben. 


1)  Gbbhabdt  und  Schlesingeb,  über  die  Kalk-  und  Magnesiaausscheidung  beim 
Diabetes  mellitus    Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  1899,  Bd.  42. 

2)  E.  VoiT,  Über  die  Bedeutung  des  Kalkes  für  den  tierischen  Organismus.    Zeitschr. 
f.  Biol.  1880    Bd.  16,  Xr.  T).". 
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Anhang. 

Gerade  beim  Diabetes  mellitus  treten  derartige  Divergenzen  in  den  Kraft- 
und  Stoffwechselbilanzen  besonders  deutlich  hervor.    Durch  die  Unfähigkeit, 
den  in  der  Nahrung  zugeführten  und  aus  der  Eiweißzersetzung  sich  herleitenden 
Zucker  zu  verbreimen,  kann  eine  rapide  Verarmung  des  Körpers  an  C  auf- 
treten, während  N-61eichgewicht  weiter  besteht.   In  schweren  Fällen  ist  aller- 
dings, wie  LüSK^)  zuerst  gezeigt  hat,  zur  Erzielung  vom  Eiweißgleichgewicht 
eine  größere  Eiweißzufuhr  notwendig,  als  bei  einem  normalen  Menschen  von 
gleichem  Körpergewicht,   da   der  der  nicht  verwerteten  Zuckermenge   ent- 
sprechende Kalorienausfall  anderweitig  gedeckt,  ja  bei  dem  besonders  eiweiß- 
Bchützenden  Vermögen  der  Kohlehydrate  sogar  überkompensiert  werden  muß. 
Aber  auch  in  solchen  Fällen  läßt  sich  durch  Steigerung  der  Eiweißzufuhr 
Eiweißgleichgewicht  bei   weiter  bestehendem   C-Defizit   leicht  herbeiführen. 
Wir  finden  so  beim  Diabetiker  oft  trotz  N-Gleichgewicht  ein  riesiges  C-Defizit, 
trotz  Erhaltung  des  Eiweißbestandes  rasche  Abmagerung.   Wird  nun  mit  dem 
Beginn  der  diätetischen  Behandlung  der  C  dem  Diabetiker  in  einer  Form 
gereicht,  in  der  er  von  ihm  verwertet  werden  kann,  so  steigt  das  Körper- 
gewicht oft  rapid  an.   In  zwei  Fällen  der  Basler  medizinischen  Klinik  konnten 
wir  eine  Grewichtszunahme  um  5  und  7  kg  in  zwei  Wochen  beobachten.    Ich 
bbe  bei  beiden  Fällen  die  N-Bilanz  bestimmt  und  bei  dem  einen  N-Gleich- 
gewicht, bei  dem  anderen  sogar  leicht  negative  N-Bilanz  gefunden.    Wenn 
nun  auch  eine  Retention  von  Wasser  in  dem  vorher  stark  entwässerten  Orga- 
nismus an  der  raschen  Gewichtszunahme  dieser  beiden  Patienten  sicher  mit- 
geholfen hat,  so  werden  wir  kaum  fehlgehen,  wenn  wir  auch  auf  eine  rapide 
Wiederfüllung  der  Kohlehydrat-  und  Fettdepots  schließen.  Wir  finden  jetzt  in 
der  Rekonvaleszenz  das  entgegengesetzte  Verhalten  wie  in  stadio  progressus, 
nämlich:  bei  N-Gleichgewicht  einen  rapiden  C -Ansatz. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  hat  man  allerdings  auch  Störungen  des  Stick- 
stoff-Stoffwechsels entgegengesetzter  Art,  als  Lüsk  sie  fand,  nämlich  auf- 
fallenderweise  starke  N-Retentionen  beobachtet.  Man  hat  diesen  Zustand 
gewissermaßen  als  Akme  des  Prozesses  gedeutet,  wo  bei  der  völligen  Unfähig- 
keit des  Organismus,  Zucker  in  irgendeiner  Form  zurückzuhalten,  der  ganze 
C-reiche  Komplex  des  umgesetzten  Eiweißes  sofort  als  Zucker  eliminiert,  und 
dafür  mehr  von  dem  N-reichen  Komplex  zur  Synthese  von  Körpereiweiß 
herangezogen  würde.  Der  Organismus  sollte  in  diesem  Zustand  des  ausgespro- 
chendsten  C-Mangels  imstande  sein,  ein  C-ärmeres,  N-reicheres  Eiweiß  zu  bilden. 
Diese  Hypothese  hat  sich  —  ich  möchte  fast  sagen  —  zum  Glück  nicht  bewahr- 


1)  Gr.  Lusk,  Über  den  Einfluß  der  Kohlehydrate  auf  den  Eiweißzerfall.     Zeitschr. 
f-  Biolog.  1890,  Bd.  27. 
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heitet;  denn  durch  sie  hätten  unsere  Anschauungen  von  der  Eiweißchemie 
eine  ungeheure  Umwälzung  erfahren  müssen.  Es  ließ  sich  erweisen^),  daß  zwar 
bei  fortgesetzter  C-Verannung  des  Organismus  das  Verhältnis  C  :  N  in  den 
(Jeweben  sinken  kann;  dies  beruht  aber  offenbar  nur  auf  der  Einschmelzung 
C-reicher,  nicht  eiweißhaltiger  Verbindungen;  denn  auch  „in  den  Zeiten  der 
höchsten  Not"  geht  das  Verhältnis  C  :  N  nie  unter  das  dem  Eiweißtypus  ent- 
sprechende herunter. 


1)  Umber,  Berl.  klin.  Wochenachr.  1903,  Nr.  39. 


408. 

(Innere  Medizin  Nr.  123.) 

Über  Ursache  nnd  Bedentung  der  Herzaffektion 
Nierenkranker'). 

Von 

H.  Päßler, 

Dresden. 


Schon  Briqht,  der  eigentliche  Entdecker  der  Nierenkrankheiten,  hatte 
nicht  nur  die  Häufigkeit  eines  Zusammentreffens  von  Herz-  und  Nieren- 
leiden richtig  beobachtet,  er  hat  auch  bereits  die  Möglichkeiten  des  inne- 
ren Zusammenhangs  zwischen  beiden  erörtert.  Seitdem  hat  die  Diskussion 
über  Vorhandensein  und  Wesen  dieses  Zusammenhanges  nicht  wieder 
geruht,  ohne  jedoch  zu  einem  definitiven  Resultate  zu  führen.  Wie  ver- 
wickelt die  Frage  ist,  illustriert  am  besten  eine  Gegenüberstellung  der 
wichtigsten   Ansichten. 

Zuerst  wird  die  Frage,  ob  überhaupt  und  was  für  ein  kausaler  Zusam- 
menhang zwischen  Herz-  und  Nierenaffektionen  besteht^  bis  in  die  neueste 
Zeit  verschieden  beantwortet. 

Bmght^)  selbst  hielt  die  Hypertrophie  des  Herzens,  speziell  des  linken 
Ventrikels,  für  die  Folge  der  Nierenerkrankung.  Als  man  dann  später 
das  klinische  Bild  der  Stauimgsniere  kennen  lernte  aber  zunächst  nicht 
von  den  primären  Nierenkrankheiten  zu  scheiden  vermochte,  meinten  zahl- 
reiche Ärzte,  —  unter  den  Deutschen  sei  als  gewichtigster  Vertreter  nur 
Frerichs^)  hervorgehoben,   —  daß  die  Herzerkrankung  dem  Nierenleiden 


1)  Nach  einem  im  Verein  für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Dresden  gehaltenen  Vortrag. 

2)  Guy's  hospital  rep.,  1836  vol.  I,  p.  380 ;  zit.  bei  Tbaubb,  Ges.  Abh.  II.,  S.  332. 

3)  Die  BsiGHTBche  Nierenkrankheit.  1851. 
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vorausgehe  und  dieses  überhaupt  erst  verursache.  Dieser  Irrtum  wurde 
bald  geklart;  man  sah,  Nephritis  imd  Stauungsniere  sind  zu  scheiden. 

Dagegen  wird  seit  Mitte  des  19.  Jahrhimderts  immer  wieder  die  Mei- 
nung geäußert,  daß  Nierenerkrankung  und  Herzaffektion  die  gemeinscmen 
Folgen  eineTy  den  Gresamtorganismus  oder  ein  drittes  Organ  treffenden  Noxe 
seien.  Schon  1853  wirft  Wilks  i)  die  Frage  auf,  ob  nicht  das  Nierenleiden 
und  eine  von  ihm  gefundene  Veränderung  des  ganzen  Gefäßsystems  die 
Folge  einer  einzigen  einheitlichen  Ursache  seien,  während  die  Herzhyper- 
trophie von  den  vermehrten  Widerständen  in  den  primär  erkrankten  Ge- 
fäßen abhänge.  Virchow*)  meint  1872,  daß  eine  angeborene  Enge  des  ganzen 
arteriellen  Gefäßsystems  wenigstens  in  einem  Teil  der  Fälle  die  Ursache  so- 
wohl der  Nierenschrumpfung  wie  der  Herzhypertrophie  sei.  Lange  Zeit  be- 
herrschte Gull  und  Süttons  Theorie^)  das  ärztliche  Denken:  die  Nieren- 
schrumpfung sollte  Teilerscheinung  eines  atrophierenden  Prozesses  in  den 
verschiedensten  Organen  sein,  bedingt  durch  eine  primäre  Erkrankung  na- 
mentlich der  Adventitia,  seltener  der  Intima  der  kleinsten  Gefäße  (Arterie- 
len,  eventuell  Kapillaren),  der  sogenannten  arterio-capillary-fibrosis.  Die 
Ursache  der  Herzhypertrophie  wäre  dann  in  dem  erhöhten  Widerstand  zu 
suchen,  welchen  die  primär  erkrankten  Gefäße  dem  Kreislauf  entgegensetzten. 

Senator,  der  unserer  Frage  seit  30  Jahren  nahesteht,  infolgedessen 
auch  nach  und  nach  zu  den  verschiedensten  Ansichten  gelangt  ist,  meint 
1898*),  daß  eine  dyskrasische  Blutbeschaffenheit  das  Herz  zu  abnormen 
Kontraktionen  reize;  die  jeweils  systoUsch  stärker  ausgedehnten  Arterien 
sollen  sich  in  der  Folge  auch  stärker  kontrahieren  und  dadurch  eine  mus- 
kuläre Hypertrophie,  vielleicht  auch  eine  chronisch  entzündliche  Verände- 
rung, ähnlich  der  von  Gull  und  Sütton  beschriebenen,  erfahren.  An  diesen 
Veränderungen  müßten  sich  die  Nieren  ihres  Gefäßreichtums  wegen  hervor- 
ragend beteiligen.  —  Ganz  kürzlich  hat  Edel^),  ein  Schüler  v.  Leubes,  eine 
in  bezug  auf  die  Entwicklung  der  Nierenaffektion  ganz  ähnliche  Theorie  auf- 
gestellt: Eine  „Neurose'S  eventuell  auch  das  Kreisen  von  Bakterientoxinen, 
führt  zu  abnormer  Gefäßkontraktion;  deren  Folge  seien  einerseits  vermetrte 
Widerstände  und  damit  eine  Hypertrophie  des  Herzens,  andererseits  mangel- 
hafte Durchblutung  und  damit  Schrumpfung  der  Nieren. 

Alle  bisher  angeführten  Theorien  gehen  von  der  Auffassung  auß,  daß 
die  Herzaffektion  der  Nierenkranken  in  einer  wirklichen  Hypertrophie  besteht, 
die  irgendwie  mit  einer  Mehrleistung  des  Herzmuskels  zusammenhängt. 


1)  Guy's  hosp.  rep.  II,  Ser.  Vni,  1853. 

2)  Über  Chlorose  und  die  damit  zuBammenhängenden  Anomalien,  1872.     Zit  bei 
Zander,  Ztschr.  für  klin.  M.  IV. 

3)  Med.  Chir.  Traneactions  1872,  65,  p.  273. 

4)  Virch.  Arch.  73,  S.  1  u.  S.  313. 

5)  Münch.  med.  W.  1903,  S.  1860. 
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Daneben  wird  ebenfalls  seit  langem,  zuerst  wohl  von  Buhl^),  dann 
von  Debove  und  Letulle^)  (1880),  ganz  neuerdings  von  Albrecht 3)  und 
von  HucHARD*)  die  Meinung  vertreten,  daß  die  Herzhypertrophie  gar  keine 
wahre  Herzmuskelhypertrophie  Bei,  sondern  eine  Pseudohypertrophie,  eine 
Volmnensvermehrung,  die,  sei  es  auf  Bindegewebswucherung,  sei  es  auf  ent- 
zündlicher oder  degenerativer  Volumenszunahme  der  Muskelfasern  beruhend, 
mit  der  chronisch  entzündlichen  Nierenaffektion  auf  eine  Stufe  zu  stellen  sei. 

Alle  diese  Autoren  blieben  mit  ihren  Ansichten  jedoch  immer  verein- 
zelt, die  Mehrzahl  der  Ärzte  teilte  schließlich  den  Standpunkt  Briohtb, 
daß  die  Herzaffektion  als  eine  Folge  der  Nierenerkrankung  anzusehen  sei. 

Suchen  wir  selbst  ein  Urteil  zu  gewinnen,  ob  die  BRiGHTsche  Anschau- 
img richtig  ist,  oder  ob  Herz-  und  Nierenaffektion  koordinierte  Folgen 
einer  Ursache  sind,  so  müssen  wir  gestehen,  daß  auf  Grund  des  aus  der 
Literatur  bekannten  Materials  eine  sichere  Entscheidung  noch  nicht  mög- 
lich ist.  Ich  habe  daher  in  den  letzten  Jahren  zusammen  mit  meinem 
Leipziger  Kollegen  H.  Heixeee  versucht,  die  Frage  experimentell  zu  lösen. 
Wir  haben  uns  dabei  zunächst  auf  die  Frage  beschränkt :  Inwieweü  ist  der 
Uoße  Ausfall  eines  mehr  oder  minder  großen  Teiles  der  Nierensfuhstanz  im- 
«tonrfe,  Herzhypertrophie  zu  erzeugen  ?  Die  bisher  von  anderen  Autoren  unter- 
nommenen Versuche,  die  Frage  experimentell  in  Angriff  zu  nehmen,  sind 
ergebnislos  geblieben.  Einig  ist  man  sich  nur  über  folgende  Punkte:  Ab- 
bindmig  oder  Exstirpation  beider  Nieren  bewirken  in  der  kurzen  Frist, 
welche  ein  solches  Tier  überlebt,  keine  Blutdrucksteigerung.  Ebensowenig 
wird  durch  die  Abbindung  oder  Entfernung  nur  einer  Niere  eine  Druck- 
steigerung im  arteriellen  System  bewirkt.  Daß  die  einseitige  Nephrekto- 
mie auch  keine  Herzhypertrophie  erzeugt,  ist  danach  ohne  weiteres  zu 
erwarten,  ist  übrigens  experimentell  wiederholt  nachgewiesen^)  und  durch 
ahlieiche  chirurgische  Erfahrungen  am  Menschen  bestätigt  worden.  Die 
älteren  und  neueren  Angaben  über  das  Gegenteil®)  beruhen  zweifellos  auf 
verfehlten  Methoden  zur  Feststellung  der  Herzhypertrophie  bei  den  Ver- 
suchstieren. 

Wir    wissen    nun     aus    experimentellen   Erfahrungen    von    Tüffier'), 


1)  Mitt  a.  d  path.  Inst.  München  1878,  S.  38. 

2)  2kt.  bei  Rosehstein,  Path.  u.  Ther.  der  Nierenkrankheiten.    4.  Aufl.,  Berlin  1894. 

3)  Der  Herzmuskel  nsw.  Berlin  1903. 

4)  Maladies  du  coeur.  Paris  1899—1905.    I,  p.  165. 

5)  Rosenstein,  Virch.  Arch.  1871,  53,  S.  141;  Zandeb,  Ztschr.  fürklin.  M.  1882,  4, 
SlOl;  u.a. 

6)  Beckmann,  Verhandig.  der  phys.  med.  Gesellschaft  in  Würzburg  9,  1860, 
S- 142;  GsAwiTZ  und  Israel,  Virch.  Arch.  1879,  77,  S.  315;  de  Paoli,  Della  resezione 
del  rene.    Perugia  1891. 

7)  Stades  exp.  sur  la  chir.  du  rein.     Paris  1889. 
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DE  Paoli^)  und  Bradpord2),  daß  Versuchstiere,  z.  B.  Hunde,  denen  durch 
Operation  mehr  als  eine  ganze  Niere  weggenommen  wurde,  noch  längere, 
ja  eventuell  unbeschränkte  Zeit  am  Leben  bleiben  können.  Erst,  wenn 
der  im  Körper  verbleibende  Nierenrest  ziemlich  klein  geworden  ist,  ent- 
wickeln sich  krankhafte  Folgezustände,  wie  Polyurie,  Retention  von  Stoff- 
wechselschlacken im  Blute,  schließUch  Kachexie;  das  Gresamtbild  eiinnert 
am  meisten  an  den  Symptomenkomplex  bei  vorgeschrittener  Schrumpfniere. 
Nach  einseitiger  Nephrektomie  dagegen  treten  auch  zu  der  Zeit,  wo  die 
andere  Niere  sicher  noch  nicht  kompensatorisch  hypertrophisch  ist,  keiner- 
lei ernstere  Krankheitserscheinungen,  insbesondere  keine  Zeichen  von  Nieren- 
insuffizienz  auf,  wie  Wir  sie  bei  den  zu  Herzhypertrophie  führenden 
Nierenerkrankungen  des  Menschen  zu  sehen  gewöhnt  sind;  höchstens  sieht 
man  eine  mehr  oder  minder  ausgeprägte  Polyurie. 

Der  Gedanke  lag  nahe,  daß  die  einseitige  Nephrektomie  nur  deshalb 
keine  Herzhypertrophie  zur  Folge  hat,  weil  die  dabei  im  Körper  zurück- 
bleibende funktionstüchtige  Masse  von  Nierensubstanz  noch  zu  groß  ist. 

Wir  gingen  daher  daran,  Hunden  so  viel  Nierensubstanz  durch  Operation 
zu  entfernen^  wie  sich  mit  einem  längeren  Fortbestand  des  Lebens  verträgt. 
Wir  haben  zweizeitig  zuerst  etwa  eine  halbe  Niere  reseziert,  nachher  die 
andere  in  toto  entfernt,  später  in  eventuell  bis  zu  viermal  wiederholten 
Operationen  den  zuerst  gebildeten  Nierenstumpf  durch  Keilexzisionen  wdter 
verkleinert.  Andere  Methoden  als  die  Operation  zur  Ausschaltung  funktionie- 
renden Nierengewebes  (z.  B.  passagere  oder  dauernde  Arterienabklemmnng, 
intraparenchymatöse  Injektionen  von  Ätzmitteln)  wurden  schon  um  des- 
willen verworfen,  damit  die  Fragestellung  eine  möglichst  unkomplizierte 
blieb.  Hätten  wir  Erkrankung  und  Untergang  von  Nierenparenchym 
innerhalb  des  Organismus  veranlaßt,  so  wäre  ebensowenig  wie  beim  nieren- 
kranken Menschen  zu  entscheiden  gewesen,  ob  eine  danach  etwa  auftre- 
tende Herzhypertrophie  die  Folge  des  Kieienausfalls,  oder  die  Folge  einer 
krankhaften  Funktion,  oder  selbst  die  Folge  des  Untergangs  von  Nierei^- 
gewebe  innerhalb  des  Organismus  gewesen  wäre. 

Kamen  die  von  uns  operierten  Tiere  später  zur  Sektion,  so  wurde 
mittels  der  MüLLERschen  Wägemethode  festgestellt,  ob  der  Hnke  Ventrikel 
hypertrophisch  geworden  war  3).  Dabei  zeigte  sich  in  der  Tat  dann  ein 
positives  Resultat,  wenn  es  gelungen  war,  Hunde  4  Wochen  und  langer 
mit  einem  so  kleinen  Nierenrest  am  Leben  zu  erhalten,  daß  wahrend  dieser 
Zeit  eine  leichte  Niereninsuffizienz  bestand.     Während   das   Verhältnis  des 


1)  Della  resezione  del  rene.     Perugia  1891. 

2)  Joum.  of  ph3rBiol.  1899,  23,  p.  416. 

3)  Bezüglich  alier  Einzelheiten  der  VerBuchsanordnung,  Kantelen  usw.  mufi  ich 
auf  den  in  Meran  gehaltenen  Vortrag  und  auf  die  demnächst  zu  publizierende  ans- 
führliche  Arbeit  von  mir  und  Heinskb  verweisen. 


5]  Xjher  Ursache  und  Bedeutung  der  Herzaffektion  Nierenkranker.  529 

rechten  zum  linken  Ventrikel  bei  normalen  Hmiden  1  :  1,76  betrug,  zeigten 
die  Herzen  von  sieben  Versuchshunden  ein  durchschnittliclies  Verhältnis 
von  1  :  2,26,  ein  Herz  sogar  das  Verhältnis  von  1  :  2,94.  Da  bei  dem 
Vergleich  des  rechten  und  linken  Ventrikels  nach  der  MüLLEBschen  Methode 
die  Zunahme  des  dem  Septum  angehörigen  Teils  des  linken  Ventrikels 
keinen  Ausdruck  findet,  so  ist  die  wirkUche  Zunahme  der  Muskulatur  des 
linken  Herzens  bei  unseren  Versuchstieren  noch  größer,  als  es  durch  die 
mitgeteilten  Zahlen  zum  Ausdruck  kommt.  Es  ivar  uns  also  gelungen,  zum 
ersten  Male  einwavdsfrei  nachzuweisen,  daß  der  bloße  Ausfall  eines  großen 
Teäes  der  gesamten  Nierensubstanz  zu  Hypertrophie  des  Unken  Ventrikels 
fuhren  kann. 

War  diese  Herzhypertrophie  nun  identisch  mit  derjenigen  bei  den  spon- 
tanen Nierenerkrankungen,  so  mußten  die  Versuchstiere  in  der  Zeit  der 
Entwicklung  der  Hypertrophie  eine  Steigerung  des  arterieUen  Blutdrucks 
zeigen.  Wir  konnten  eine  solche  Steigerung  in  fünf  vollständig  gelungenen 
Versuchen  ausnahmslos  nachweisen.  Wenn  man  bedenkt,  daß  es  sich  dabei 
stets  um  Tiere  handelte,  die  in  relativ  kurzer  Zeit  mehrere,  mindestens  zwei 
schwere  Operationen  überstanden  hatten,  so  wird  man  die  15  bis  30  mm  Hg 
betragenden  Werte  der  Drucksteigerung  schon  als  recht  erheblich  bezeichnen 
müssen.  Die  Drucksteigerung  ging  im  allgemeinen  parallel  dem  Auftreten 
einer  Niereninsuffizienz,  sie  trat  also  stets  erst  in  Erscheinung,  wenn  schon 
recht  viel  Nierensubstanz,  mindestens  etwa  P/g  Niere,  meist  noch  mehr, 
entfernt  war.  Man  mußte  sich  die  Frage  vorlegen,  ob  hierin  ein  Wider- 
spruch gegen  'die  Annahme  liegt,  daß  die  experimentell  erzielte  Herzhyper- 
tiophie  und  diejenige  bei  spontanen  Nierenkrankheiten  identisch  sind.  Ich 
glaube,  ein  solcher  Widerspruch  besteht  nicht.  Wir  wissen  ja  gar  nicht, 
um  wieviel  bei  einer  akuten  oder  chronischen  diffusen  Nephritis  die  nor- 
male Funktion  der  Nieren  vermindert  ist,  oder  wieviel  Nierensubstanz  bei 
Schrumpfnieren  bereits  zugrunde  gegangen  ist,  wenn  sich  klinisch  die  Blut- 
drucksteigerung und  die  übrigen  Zeichen  der  beginnenden  Herzhypertrophie 
bemerkhch  machen.  Zeigt  sich  die  Herzhypertrophie  und  Blutdrucksteige- 
nmg  scheinbar  sogleich  im  Beginn  der  Schrumpfnierenerkrankung,  oder  gar 
noch  vorher,  so  besteht  immer  die  Möglichkeit,  daß  die  anfangs  so  sym- 
ptomenarm  verlaufende  Nierenaffektion  zunächst  künisch  nicht  erkennbar  war 
oder  übersehen  wurde.  Jeder  erfahrene  Arzt  kennt  ja  die  Zweifel  über  Be- 
stehen oder  Nichtbestehen  einer  Schrumpfniere!  Andererseits  wissen  wir 
bestirunt,  daß  manche  Fälle  von  Nierenerkrankung,  die  nach  ihrer  ganzen 
Erscheinung  und  nach  Maßgabe  des  späteren  Verlaufs  nicht  anders  denn 
als  Schrumpf nieren  gedeutet  werden  können,  bereits  jahrelang  bestanden 
liaben,  ehe  sich  die  ersten  Zeichen  von  Herzhypertrophie  entwickeln. 

In   manchen  Fällen,    namentlich   bei   Schrumpfniere,    werden   natürlich 
noch  andre  Momente  vorhanden  sein,  welche  ebenfalls  eine  Hypertrophie 
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des  linken  Ventrikels  bedingen,  so  z.  B.  schwere  Arteriosklerose  der  Brust- 
aorta  oder  sehr  zahlreicher  kleiner  Arterien^),  namentlich  des  Splanchnikufi- 
gebiets.  Fehlen  aber  solche  Hilfsursachen ,  so  sehen  wir  keine  Bedenken 
gegen  den  Schluß,  die  auf  dem  Sektionstische  namentlich  bei  Schrumpf- 
nieren so  oft  gefundenen  noch  wesentUch  höheren  Grade  von  Herzypertio- 
phie  als  in  unsem  Experimenten  einfach  auf  die  lange  Dauer  des  pa^olo- 
gischen  Zustandes  der  Zirkulation  zu  beziehen. 

Die  von  Heineke  und  mir  an  den  Hunden  vor  und  nach  der  Nieren- 
verstümmelung angestellten  Blutdruckversuche  haben  übrigens  noch  ein  wei- 
teres Resultat  gefördert,  das  mir  für  die  Erklärung  mancher  auffälliger  Be- 
funde von  Bedeutung  zu  sein  scheint.  Verkleinert  man  bei  einem  Hunde 
den  Nierenstumpf  über  ein  gewisses  Maß  hinaus,  so  wird  das  Tier  kachek- 
tisch.  Alsdann  ist  der  Blutdruck  nicht  mehr  gesteigert,  er  kann  sogar  unter 
die  Norm  sinken.  Wir  sehen  also,  daß  bei  kachektischen  Tieren  der 
Mechanismus,  welcher  bei  Nephritis  zur  Herzhypertrophie  führt,  namhch 
die  arterielle  Drucksteigerung,  gar  nicht  zustande  kommt.  Daraus  dürfte 
sich  eine  Erklärung  für  die  Tatsache  herleiten,  daß  bei  kachektischen 
Nierenkranken  die  Herzhypertrophie  in  der  Regel  fehlt,  während  sie  sich 
doch  z.  B.  bei  kachektischen  Kranken  mit  Herzklappenfehlern  entwickeln  kann. 
Hier  liegen  die  Verhältnisse  eben  ganz  anders.  Bei  einer  Aorteninsuffizienz 
z.  B.  wird  der  Mechanismus,  welcher  zur  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels führt,  nämlich  die  diastolische  Mehrfüllung  der  linken  Kammer,  aach 
im  Hunger  oder  bei   allgemeiner  Kachexie  bestehen  bleiben. 

Die  übrigens  schon  Bbight  bekannte  Tatsache,  daß  bei  'manchen  weit 
vorgeschrittenen  Schrumpfnieren,  besonders  bei  Altersschrumpfnieren,  die 
Herzhypertrophie  fehlt,  ist  denmach  kein  Grund  gegen  die  Annahme,  daß  da$ 
wesentliche  Momeni  für  das  Zustanddcommen  der  Herzaffektion  Nierenkranker 
der  einfache  Ausfall  eines  großen  Teils  der  normalen  Nierenfunktion  bis  zur 
Grenze  der  Insuffizienz  ist.  Ob  dabei  der  Ausfall  bestimmter  Elemente 
des  Nierenparenchyms,  z.  B.  der  Glomeruli,  das  maßgebende  ist,  wie  e6 
nach  einer  jüngst  von  M.  B.  Schmidt  gemachten  Angabe  2)  scheinen  kann, 
läßt  sich  auf  Grund  unsrer  Versuche  natürUch  nicht  entscheiden.  Unsre 
Anschauimg  wird  übrigens  auch  durch  die  Erfahrungen  der  menschfichen 
Pathologie  gestützt.  So  sehen  wir  Herzhypertrophie  bei  Zystennieren,  aber 
anscheinend  erst  dann,  wenn  die  zystische  Degeneration  nur  noch  relativ 
kleine  Teile  intakten  Nierenparenchyms  zurückgelassen  hat.  Ferner  ent- 
wickelt sich  die  Herzhypertrophie  bei  lange  bestehender  hochgradiger  Hydro- 
nephrose,  falls  die  Ursache  des  Hamleiterverschlusses  nicht  zu  früh  zu 
schwerer  Kachexie  führt,   wie  häufig  bei  den  maUgnen  Tumoren  des  klönen 

^.    1)  Hier  ist   namentlich  an   die  von   Jobbs  (Virch.  Arch.  1904,  178,   S.  367)  und 
Prym  (Virch.  Arch.  1904,  177,  S.  485)  jüngst  erhobenen  Befunde  zu  erinnern. 
2)  Verhandlungen  der  deutschen  pathologischen  Gesellschaft  in  Meran  1905. 
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BeckenB.  Schließlich  ist  es  eine  vielen  Pathologen  geläufige  Anschauung, 
daB  das  Maß  der  Herzhypertrophie  speziell  bei  Schrumpfnieren  ceteris 
paribns  mit  dem  Grad  der  Nieienschrumpfung  wächst. 

Betrachten  wir  somit  eineth  kauaalen  Zusammenhang  zwischen  Nieren- 
erkrankung  und  Herzaffektion  als  sicher  bestehend,  so  läßt  sich  daraus  noch 
nickts  über  die  Art  des  Zustandekommens,  über  den  pathologischen  Mecha- 
nismus der  Störung  aussagen.  Wenden  wir  uns  jetzt  dieser  zweiten  Haupt- 
frage zu,  so  wird  es  gut  sein,  auch  hier  wieder  einen  kurzen  ÜberbUck 
über  die  Literatur  vorauszuschicken.  Ich  will  versuchen,  die  einzelnen 
Theorien  nach  ihren  wesentUchen  Prinzipien  zu  gruppieren. 

Nur  von  historischem  Interesse  erscheint  der  einfache  Gedanke,  daß 
die  Erkrankung  der  Nieren  unmittelbar  zu  einer  ^^kompensatorischen^',  also 
die  Leistungsverminderung  der  Nieren  ausgleichenden  Herzhypertrophie  Anlaß 
gebe.  Dieser  Gedankengang,  zuerst  1857  von  Geigel^)  ausgesprochen, 
wurde  noch  1880  von  Leyden  ernsthaft  verteidigt.  Leydbn^)  meinte, 
infolge  einer  bei  Schrumpfnieren  auftretenden  sklerotischen  Verengerung 
der  Nierenarterie  sinke  der  Druck  in  den  Glomerulis,  das  Herz  steigere 
daraufhin  ohne  weiteres  kompensatorisch  den  allgemeinen  Arteriendruck,  um 
den  Filtrationsdruck  in  den  Glomerulis  wieder  auf  ausreichende  Höhe  zu 
bringen.  —  Wieder  20  Jahre  später  nimmt  Bier  3)  fast  denselben  Gedan- 
kengang auf,  indem  er  meint,  daß  die  vermehrte  Herzarbeit  den  Filterdruck 
direkt  in  den  GlomeruUs  über  die  Norm  erhöhte,  um  die  bei  Schrumpfniere 
bestehende  Verkleinerung  der  Filtrations/iocÄe  auszugleichen*). 

Der  geringe  Wert  solcher  teleologischer  Schlußfolgerungen  für  die  Er- 
Uäning  pathologischer  Vorgänge  hegt  auf  der  Hand.  Sie  sind  nur  geeignet, 
die  Tatsache  zu  verdunkeln,  daß  die  Erklärung  des  wahren  kausalen  Zu- 
sammenhangs auf  der  Basis  bekannter  physiologischer  Vorgänge  noch  nicht 
gelungen  ist. 

Alle  übrigen  Theorien  lassen  sich  in  zwei  große  Gruppen  teilen :  Die 
^8te  Gruppe  umfaßt  diejenigen  Ärhsickten^  tuich  denen  das  Herz  durch  irgend- 
^nen  Reiz,  meist  chemischer  Natur,  in  einen  abnormen  Erregungszustand  ver- 
^ftzt  werden  soll,  sich  infolgedessen  kräftiger  kontrahieren  und  so  gleichzeitig  den 
Blutdruck  steigern  und  hypertrophisch  werden  soll. 

Diese  MögUchkeit  ist  schon  1836  von  Bright  erörtert  und  für  wahr- 

1)  Deutsche  Klinik  1857,  8  u.  9. 

2)  Ztschr.  f.  klin.  M.  1881,  2,  S.  133. 

3)  Münch.  med.  W.  1900,  S.  627. 

4)  BiKB  meint  dann  außerdem:  Vielleicht  würde  das  Herz  durch  retinierte  Stoff- 
^echaelschlaoken  zu  vermehrter  Kontraktion  gereizt,  die  vermehrte  Kontraktion  bedinge 
Blatdrucksteigerung,  durch  die  Drucksteigerung  wiederum  würden  die  Retenta  derart 
aosgeschieden,  daß  es  gar  nicht  zu  wirklicher  Retention  kommt.  Hier  sucht  Bieb  also 
^e  üraache  der  Herzhypertrophie  in  einem  Umstände,  welchen  die  erstere  direkt  be- 
^itigen  soH  Über  das  Unzulässige  einer  solchen  Schlußfolgerung  vgl.  Cohnhbim,  AUg, 
l'athoL,  2.  Aufl.  1882,  S.  353  f. 
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schemlich  gehalten,  wenn  auch  nicht  gerade  als  Theorie  aufgestellt  woideiL 
V.  Schroetter  1)  meinte,  daß  die  bei  Nephritis  bestehende  Störung  derBht- 
mischung  einen  nutritiven  Reiz  auf  den  Herzmuskel  ausübe.  Israel^) 
versuchte  eine  experimentelle  Begründung:  Ausgehend  von  der  dnrch 
Grützner  und  gleichzeitig  durch  Ustimowitsch  entdeckten  Tatsache,  daß 
intravenöse  Injektion  großer  Harnstoffmengen  eine  (allerdings  passagere 
und  durch  wiederholte  Injektionen  nicht  von  neuem  zu  erzielende[!])  Bkt- 
drucksteigerung  hervorruft,  fütterte  Israel  Kaninchen  längere  Zeit  mit 
großen  Dosen  Harnstoff.  Der  Blutdruck  stieg  dabei  zwar  nicht,  trotz- 
dem sollen  die  Herzen  der  Versuchskaninchen  hypertrophisch  gewor- 
den sein.  Aus  dem  Fehlen  der  Blutdrucksteigerung  schließt  Israel  aaf 
eine  direkte  Erregimg  des  Herzens,  dessen  erhöhte  Tätigkeit  aber  bei  den 
von  Arteriosklerose  freien  Versuchstieren  anders  als  bei  dem  gewöhnlich 
arteriosklerotischen  schrumpfnierenkranken  Menschen  durch  kompensatorische 
Gefäßerweiterung  ausgeglichen  werde.  Obwohl  nun  diese  Theorie  Israels 
weder  physiologisch  haltbar  war,  noch  sonst  bestätigt  wurde,  tauchte 
die  Idee,  der  bei  Niereninsuffizienz  retinierte  Harnstoff  wirke  direkt  rei- 
zend auf  den  Herzmuskel  und  bilde  so  die  Ursache  für  Herzhypertrophie 
und  Blutdrucksteigerung,  immer  wieder  auf;  sie  wurde  noch  1890  von 
Senator  3)  vertreten. 

In  der  neuesten  Auflage  seiner  Nierenkrankheiten  (1903)  modifixiert 
Senator  die  Theorie  dahin,  daß  er  nicht  mehr  den  Harnstoff,  sondem 
ganz  allgemein  toxische  Betentionsstoffe  als  die  das  Herz  chemisch  reizen- 
den Körper  ansieht.  Erben*)  denkt  außer  an  toxische  Stoffwechselschlacken 
an  Stoffe,  welche  in  der  kranken  Nierensubstanz  erst  entstehen  und,  in 
den  Kreislauf  gelangt,  das  Herz  unmittelbar  zu  kräftigeren  Systolen  rei«n 
sollen.  Rotermund  5),  ein  Schüler  Rombergs,  drückt  sich  dahin  ans,  daß 
ein  Gift  mit  digitalisartiger  Wirkung  auf  das  Herz  als  Ursache  der  Hyper- 
trophie und  der  Drucksteigerung  angenommen  werden  müsse.  Den  Grund 
für  seine  Annahme  sieht  Rotermünd  darin,  daß  er  den  Druck  in  den 
Kapillaren  der  Stimhaut  bei  Nephritikern  mit  allgemeiner  arterieller  Drock- 
Steigerung  erhöht  fand.  Einen  analogen  Schluß  ist  Strasbürger*)  auf 
Grund  von  Blutdruckmessungen,  die  nach  seiner  Methode  angestellt  wurden, 
zu  ziehen  geneigt. 

Die  zweite  große  Gruppe  von  Theorien  hat  das  Gemeinsame,  daß  dte 
Ursache  für  die  Herzhypertrophie,  meist  auch  für  die  Blutdrucksteigerung, 
in    einer  irgendwie  gearteten  Arbeitserschwerung  für  das  Herz  gesucht  tcird. 

1)  ZmsMssKNs  Hdb.  VI.,  S.  180,  1876. 

2)  Virch.  Arch.  1881,  86,  S.  299. 

3)  Verhandig.  des  9.  Kongr.  für  inn.  Med. 

4)  Ztschr.  für  klin.  Med.  1904,  60,  S.  441. 

5)  Diseert.  Marburg  1904.   <N>i 

6)  Ztschr.  für  kün.  Med.  1904,  44,  H.  5/6. 
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Die  primäre  Störung  wird  dabei  teils  in  einer  physikalischen  Veränderung 
der  Blutbeschaffenheit,  teils  in  verschiedenartigen  anatomischen  oder  funk- 
tionellen Veränderungen  am  Gefäßapparat,  teils  in  ganz  kompliziert  ge- 
dachten lokalen  Widerstandsveränderungen  gesucht. 

Die  angeschuldigten  physikaüschen  Veränderungen  der  Blutflüssigkeit 
sind  qualitativer  oder  quantitativer  Natur. 

Eine  qualitative  Veränderung  nahm  zuerst  Galabin  i)  an ;  er  deduziert 
ach  theoretisch  „eine  Erhöhung  der  Attraktion  zwischen  Blut  und  Gh^fäß- 
wand".  Diese  Annahme  ist  zu  unterscheiden  von  der  durch  Ewald^) 
Epäter  ebenfalls  rein  theoretisch  begründeten  Lehre  von  der  erhöhten  Blut- 
viskosität  als  Ursache  der  Herzhypertrophie  bei  Nephritis. 

Eine  viel  größere  Rolle  spielt  in  der  NephritisHteratur  die  quantitative 
Veränderung  der  Blutflüssigkeit.  Die  sogenannte  Plethora,  eine  UberfüUung 
des  Gefäßsystems  nüt  Blut,  soll  dem  Herzen  eine  unmittelbare  Mehrarbeit 
auferlegen  und  dadurch  zur  Hypertrophie  führen.  Diese  Lehre  bildete 
einen  Bestandteil  der  berühmten  TRAUBEschen^)  Theorie.  Das  Zustande- 
kommen der  Plethora  dachte  sich  Traube  hauptsächlich  als  Folge  einer 
Wasserretention  durch  die  erkrankten  Nieren. 

Es  ist  für  unsere  Zwecke  imnötig,  alle  Wandlungen  der  Plethoratheorie 
hier  wiederzugeben.  Die  Hauptsache  ist,  daß  eine  experimentelle  Überfül- 
lung des  Gefäßsystems,  also  eine  künstliche  Plethora,  keine  Blutdrucksteige- 
ning  hervorruft,  wie  zuerst  Cohnheim  und  Lichtheim*)  in  technisch  zwar 
angreifbaren,  aber  in  bezug  auf  das  Endresultat  offenbar  richtigen  Versuchen 
dai^etan  haben*).  Sodann  meinte  man,  daß  durch  die  Plethora  das  Schlag- 
volumen, und  wenigstens  auf  diesem  Wege  die  Herzarbeit  vermehrt  werden 
müsse,  und  daß  durch  die  Vermehrung  der  Herzarbeit  zuerst  Hypertrophie 
des  Herzmuskels  zustande  komme  und  von  dieser  abhängig  erst  die  Blut- 
drucksteigerung entstehe. 

1)  Londoner  Thesis  1873,  ref.  bei  Zai^dbr  1.  c. 

2)  Virch.  Arch.  1877,  71,  S.  453. 

3)  Ges.  Beiträge  II,  besonders  S.  299  u.  332.     1856. 

4)  Virch.  Arch.  69,  S.  106. 

5)  Bei  der  Prüfung  der  Frage,  ob  Plethora  den  Blutdruck  zu  steigern  vermag, 
müssen  folgende  Bedingungen  erfüllt  werden:  Die  zur  Vermehrung  der  Blutflüssigkeit 
in  daa  Gefäßsystem  infundierte  Flüssigkeit  darf  Herz,  Gefäße  und  Vasomotoren  weder 
reizen  noch  lähmen,  sie  darf  den  Kreislaufsapparat  auf  keinem  Wege  verlassen,  weder 
in  den  Harnapparat,  noch  in  den  Darm,  noch  durch  die  Gefäßwände  in  die  Gewebe 
übertreten,  sie  darf  schließlich  die  Viskosität  des  Blutes  nicht  verändern.  Ich  habe  ge- 
meinsam mit  HmscH  (nicht  veröffentlichte)  Blutdruckversuche  angestellt,  bei  denen  wir 
die  oben  aufgestellten  Forderungen  in  folgender  Weise  zu  verwirklichen  suchten:  Im 
Blutdruckversuch  am  curarisierten  Kaninchen  ließen  wir  nach  beiderseitiger  Unterbindung 
des  Nierenhilus  mit  mäßiger  Geschwindigkeit  eine  auf  37°  C  erwärmte  hypertonische 
Glaubersalzlösung,  die  durch  Zusatz  von  sorgfältig  neutralisierter  Gelatinelösung  dem 
Blute  iflo viskos  gemacht  war,  in  die  Vena  jugularis  externa  von  Kaninchen  einfließen. 
^  Bltudruck  änderte  sich  absolut  nicht,  selbst  wenn  enorme  Flüssigkeitsmengen  infun- 
diert wurden. 
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Diese  Meinung  hat  auch  heute  noch  ihre  Vertreter:  ich  nenne  nur  ans 
dem  letzten  Jahre  LauperI),  femer  Kövesy  und  Roth-Schülz*),  die  aller- 
dings neben    der  Plethora  eine  Kontraktion   der  kleinen  Grefäße  znlasaen. 

Weitaus  die  meisten  Anhänger  haJt  von  jeher  die  Lehre  gdiabt^  daß  hei 
Nephritis  abnorme  Widerstände  irgendtoelcher  Art  in  der  Gefäßbahn  begtehen, 
welche  durch  vermehrte  Herzarbeit  und  einen  dadurch  erhöhten  ArteriendruA 
überwunden  werden  müssen. 

Zum  Teil  dachte  man  dabei  nur  an  lokale  Widerstände  in  der  erkrankten 
Niere.  Ein  Hauptbestandteil  der  alten  TuAUBBSchen  Theorie  3)  war  die 
Lehre,  daß  bei  Schrumpfniere  der  Untergang  einer  großen  Anzahl  von 
Nierenkapillaren  für  den  Blutstrom  ein  Hindernis  in  der  Niere  bilde, 
und  daß  davon  ausgehend  der  allgemeine  Axteriendruck  gesteigert  werde. 
(Jegen  den  aus  der  Lehre  von  Ludwig  und  Thiry*)  hergeleiteten  Einwand, 
daß  selbst  der  völlige  Verschluß  einer  kleineren  Arterie,  auch  der  Nieren- 
arterie, keine  allgemeine  arterielle  Drucksteigerung  erzeugen  könne,  hat  die 
TRAUBEsche  Theorie  Cohnheim^)  verteidigt,  indem  er  sie  gleichzeitag  von 
der  Schrumpfniere  auf  die  übrigen  Formen  von  Nephritis  ausdehnte.  Bri 
der  akuten  Nephritis  sollte  statt  des  Ausfalls  der  Kapillaren  eine  Kom- 
pression derselben  durch  das  entzündliche  Exsudat  das  Strömungshindemis 
bilden.  Die  TRAUBE-CoHNHEiMsche  Theorie  scheint  auch  heute  noch  niclit 
erledigt  zu  sein.  Soeben  erscheint  eine  Arbeit  von  Katzenstein®),  der 
angibt,  daß  der  allgemeine  Blutdruck  zwar  durch  einen  voUMändigen  Vei- 
schluß  der  Nierenarterie  unbeeinflußt  bleibe,  daß  aber  eine  bloße  Ter- 
engerung  beider  Nierenarterien  eine  sofortige  arterielle  Drucksteigerung  herwr- 
rufe,    die  im  Augenblicke    der  nachfolgenden   Ligatur   wieder  verschwinde. 

Gewissermaßen  als  eine  Modifikation  der  TRAUBE-CoHNHEiMschen  Theorie 
kann  die  Hypothese  von  Koranyi'^)  gelten.  Nach  Koranyi  ist  die  osmo- 
tische Tätigkeit  der  Niere  ebenso  wie  die  osmotischen  Vorgänge  in  allen 
übrigen  Körpergeweben  eine  Kraftquelle  für  den  Kreislauf.  Das  Wegfallen 
eines  Teiles  dieser  Kraftquelle  bei  Beschränkung  der  Nierenfunktion  ver- 
anlasse vermehrte  Herzarbeit,  durch  die  der  Ausfall  der  Kraftquelle  für 
den  Gesamtkreislauf  wieder  ausgeglichen  werde.  Auch  diese  Hypothese 
setzt  sich  in  Widerspruch  zu  der  Erfahrung,  daß  der  Druck  im  gesamten 
Arteriensystem  durch  das  Auftreten  eines  Hindernisses  in  einem  relativ 
kleinen  Stromgebiete  nicht  erhöht  wird. 


1)  Soo.  de  biologie,  13.  F6vr.   1904. 

2)  Pathologie  und  Therapie  der  Niereninsufüzienz  bei  Nephritiden.      Leipzig   1904* 
S.  163  u.  168. 

3)  1.  c. 

4)  Sitzungsber.  der  Wiener  Akad.  1864,  49. 

5)  Allg.  Path.  2.  Aufl.,  1882. 

6)  Virch.  Arch.  1905,  182,  S.  327. 

7)  Ztschr.  f.  klin.  Med.  1897,  23,  S.  51. 
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Eine  allgemeine  Erkrankung  der  Oefäße  im  großen  Kreislauf  hat  anschei- 
nend zuerst  WiLKs^)  als  Ursache  der  Herzhypertrophie  angenommen,  ohne 
die  Art  der  Gefaßerkrankung  näher  zu  bestimmen.  Er  scheint  Arterioskle- 
rose im  Auge  gehabt  zu  haben.  Benecke  ^)  und  Virchow^)  nahmen  an- 
geborene Enge  der  Aorta  und  der  Körperarterien  an.  Gull  und  Sütton*) 
fanden  eine  weitverbreitete  Erkrankung  der  Arterienadventitia,  seltener  der 
Intima,  Johnson^)  und  später  Ewald*)  eine  Hypertrophie  der  Media.  Auch 
Senator*^)  hat  auf  Grund  eigener  anatomischer  Befunde  zeitweise  die  An- 
nahme vertreten,  daß  eine  über  viele  Organe  verbreitete  Gefäßerkrankung 
die  maßgebende  Ursache  der  Herzhypertrophie  bei  Nephritis  sei. 

Demgegenüber  steht  die  Annahme  einer  nur  funktionellen  Störung  im 
arUrieUen  Kör^perhreislaufe.  Hallopeau®)  nimmt  wenigstens  für  die  akute 
Nephritis  an,  daß  reflektorisch  von  der  erkrankten  Niere  aus  die  kleinen  Ar- 
terien kontrahiert  werden.  Ganjz  ähnlich  äußerte  sich  jüngst  M.  B.  Schmidt^) 
fip  die  Schrumpfniere.  Tigerstbdt  und  Bergmann  i^)  haben  eine  ganz 
seltsame  Hypothese  ausgesprochen,  wollen  sie  aber  anscheinend  selbst  nicht 
emst  genonamen  haben.  Sie  hatten  gefunden,  daß  Extrakte  frischer  Nieren- 
sabstanz,  ins  Blut  gespritzt,  den  Arteriendruck  steigern.  Sie  beziehen  diese 
Drucksteigerung  auf  eine  Gefäßkontraktion,  die  durch  eine  in  der  Niere 
^bildete  Substanz,  das  „Benin",  ausgelöst  werden  soll.  Wenn  nun  die 
Niere  erkranke,  so  sei  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  das  kranke  Organ  das 
gefaßverengende  Benin  im  Übermaß  bilde,  oder  daß  die  Ausscheidung  des 
normal  gebildeten  Renin  beeinträchtigt  sei. 

Schließlich  erwächst  für  alle  Theorien,  welche  die  Ursache  der  Blut- 
diucksteigerung  und  der  Herzhypertrophie  in  einer  Widerstandserhöhung  des 
großen  Kreislaufs  suchen,  noch  eine  große  Schwierigkeit:  sie  erklären  zu- 
nächBt  nur  das  Zustandekommen  der  Hypertrophie  des  Unken  Ventrikels. 
Nun  hypertrophiert  aber  in  den  meisten  Fällen  das  ganze  Herz,  also  auch 
der  rechte  Ventrikel  und  die  Vorhöfe.  Hirsch  ^i),  Buttermann ^ 2),  Krehl^^) 
aad  daher  geneigt,  eine  Widerstandserhöhung  nicht  nur  in  den  Arterien 
des  großen,   sondern  ebenso  in   denen  des  kleinen  Elreislaufe  anzunehmen. 

1)  GxTY's  hospitaJ  rep.  n.  Ser.  VHI,  1853. 

2)  Jahrb.  für  Kinderheilkande  und  phys.  Erziehung  1871,  4.  4,  S.  386. 

3)  L  c. 

4)  1.  c. 

5)  Zahlreiche  Arbeiten,  ref.  bei  Zander,  1.  c,  vor  allem  Med.  chir.  Transactions 
1868,  51,  p.  67  und  Med.  Times  and  Gaz.   1869,  aprü  3. 

6)  L  c. 

7)  BerL  klin.  W.  1880. 

8)  Union  m6d  1884,  no.  29. 

9)  1.  c. 

10)  Skand.  Archiv  für  Physiol.  1898,  8,  S.  224. 

11)  D.  Arch.  f.  klin.  Med.  68,  S.  74. 

12)  D.  Arch.  f.  klin.  Med.  1902,  74,  S.  1. 

13)  Kkbhl,  PathoL  Physiologie.     3.  Aufl.,  1904. 
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Wenn  wir  die  zahlreichen  in  den  geschilderten  Theorien  enthaltenen  Mög- 
lichkeiten  vom  Standpunkte  unserer  heutigen  Kenntnisse  kritisch  betrachteD, 
so   ergibt  sich  folgendes  : 

Zunächst  müssen  wir  an  dem  von  Erehl^)  vertretenen  Standpunkte 
festhalten,  daß  ein  jeder  ErUärwngsversuch  von  der  Erklärung  der  Druck- 
Steigerung  ausgehen  muß.  Büttermann^)  fand  den  Blutdruck  bei  einff 
Scharlachnephritis  schon  am  Tage  nach  dem  Manifestwerden  der  Krankheit 
um  50  mm  Hg  gestiegen.  Andererseits  sehen  wir  die  HerzhypertropMe  bei 
Schrumpfnieren  immer  erst  in  dem  Stadium  sich  entwickeln,  wo  auch  Druck- 
steigerung deutlich  nachweisbar  ist.  Bei  denjenigen  Formen  von  Nieren- 
erkrankung,  welche  ohne  Blutdrucksteigerung  einhergehen,  so  besonders  bei 
der  reinen  Nierenamyloidose,  sehen  wir  auch  keine  Herzhypertrophie.  Aba 
ohne  Drucksteigerung  keine  nephritische  Herzhypertrophie^),  Da  aber  die  Hen- 
hjrpertrophie  dann  ohne  weiteres  als  Folge  der  Blutdrucksteigeroog  ange- 
sehen werden  kann,  so  ist  mit  der  Erklärung  der  Drucksteigerung  das 
ganze  Problem  gelöst. 

Betrachten  wir  unter  diesem  Gesichtspimkte  die  verschiedenen  Möglich- 
keiten: Von  den  Veränderungen  des  Blutes  führt  die  Plethora  keinesfaÜB 
zur  Drucksteigerung.  Sie  muß  also,  abgesehen  von  den  Zweifeln  an  ihrer 
Existenz,  von  vornherein  ausgeschaltet  werden.  Viskositäissteigerung  ab 
maßgebendes  Moment  für  die  Arteriendrucksteigerung  wäre  denkbar,  ist 
aber  bei  Nephritis,  wie  Hirsch  und  Beck*)  fanden,  tatsächlich  nicht  vor- 
handen. 

Die  Aimahme  einer  direkten  Erregung  des  Herzmuskels  durch  Nerven- 
einflüsse  oder  Gifte  wäre  an  sich  mögUch,  sie  kann  auch,  wie  wir  von 
der  Acceleransreizung  her  wissen^),  zu  einer  Blutdrucksteigerung  führen. 
Nun  kann  sich  eine  direkte  Erregung  des  Herzens  1)  in  einer  Verküirong 
der  Diastole,  2)  in  einer  Verkürzung  der  Systole  äußern.  Daß  die  Dia- 
stolen bei  Nephritis  nicht  verkürzt  sind,  geht  ohne  weiteres  aus  der  Puls- 
frequenz hervor.  Aber  auch  die  Systolendauer  ist,  wie  aus  den  kardio- 
graphischen  Untersuchungen  d'Espines®)  hervorgeht,  nicht  verkürzt,  sondern 
in  vielen  Fällen  sogar  verlängert.  Gerade  bei  Fällen  mit  besonders  hohem 
Blutdruck  läßt  sich  übrigens  die  abnorm  lange  Dauer  des  hebenden  Spitzen- 
stoßes oft  ohne  weiteres  durch  die  tastende  Hand  feststellen. 


1)  1.  c. 

2)  1.  c. 

3)  Der  Satz  darf  nicht,  wie  es  gelegentlich  geschieht,  dahin  umgekehrt  werden, 
daß  man  sagt,  das  hypertrophische  Herz  müsse  auch  stets  den  Blutdruck  steigern.  J^ 
Hypertrophie  befähigt  das  Herz  zu  erhöhten  Leistungen;  wir  haben  aber  keinen  Gnu» 
zu  der  Annahme,  daß  ein  solches  Herz  auch  nach  Wegfall  der  gesteigerten  Ansprüche, 
die  zur  Hypertrophie  geführt  haben,  noch  vermehrte  Arbeit  leistet. 

4)  D.  Aroh.  für  klin.  Med.  69,  S.  503  u.  72,  S.  Ö60. 

5)  Vgl.  HüBTHLB,  Arch.  für  d.  ges.  Physiol.  1891,  49,  S.  29. 

6)  Revue  de  med.   1905,  25,  S.  23. 
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Somit  bleibt  nur  noch  die  Möglichkeit  zu  erörtern,  ob  erhöhte  Wider- 
stände im  peripheren  Kreislauf  die  Ursache  der  Bhudrucksteigerung  sind. 
Dafür,  daß  diese  Möglichkeit  zutrifft,  spricht  eigentUch  schon  der  Aus- 
schluß der  andern  Möglichkeiten.  Eine  weitere  wesentliche  Stütze  für  die 
Annahme,  daß  die  Widerstände  im  großen  Kreislauf  erhöht  sind,  liefert 
die  zuerst  von  Hensen^)  festgelegte,  wenn  auch  wohl  längst  gekannte  Tat- 
sache, daß  bei  Nephritikem  das  Herz  beginnt  insuffizient  zu  werden,  wäh- 
rend der  Blutdruck  in  den  Arterien  noch  abnorm  gesteigert  ist.  Weiterhin 
lehren  die  kardiographischen  Untersuchungen  von  d'Espine^),  daß  in  dem 
Stadium  der  beginnenden  Herzinsuffizienz  bei  Schrumpfnieren  mit  Blut- 
dracksteigerung  regelmäßig  die  Verschlußzeit  der  Kammersystole  verlängert 
ist.  Bei  der  großen  Kraft,  mit  der  die  Herzkontraktion  der  Nephritiker 
einsetzt,  ist  wohl  diese  Verlängerung  der  Verschlußzeit  damit  zu  erklären, 
daß  dem  Einströmen  des  Blutes  in  die  Aorta  vermehrte  periphere  Wider- 
stände entgegenstehen. 

Dagegen  sind  die  Einwände,  welche  gegen  die  Annahme  erhöhter  peripherer 
Widerstände  im  großen  Kreislauf  neuerdings  erhoben  wurden,   nicht  streng 
beweisend.      Rotermund  3),   der   den  KapiDardruck   in  der  Stirnhaut   bei 
Nephritikern  erhöht  fand,  meint,  daß  dieser  Befund  niu:  durch  eine  erhöhte 
vis  a   tergo   erklärbar    und  daher  unvereinbar  mit  der  Annahme  sei,   daß 
erhöhte  arterielle  Widerstände  die  Ursache  der  Drucksteigerung  seien.    Nun 
können  wir  den  Kapillardruck  nur  in  ganz  beschränkten  Gebieten  messen. 
Derselbe  zeigt  aber  sicher  im  Körper  große  Verschiedenheiten.      Die  Höhe 
des  Kapillardrucks   in    verschiedenen    Gefäßgebieten   wird    oeteris    paribus 
variieren  einmal  mit  der  Lage  der  Kapillaren  zum  Herzen,  dann  aber  mit 
der  wechselnden  Größe  der   zwischen   die  großen  Arterien   und   die  zuge- 
hörigen Kapillaren  geschalteten  Widerstände.    Sind  letztere  z.  B.  im  Splan- 
chnikosgebiet  sehr  groß,  in  den  Hautarterien  normal  oder  auch  nur  weniger 
vergrößert  als  im   Splanchnikusgebiet ,    so   wird  der  Kapillardruck  in  den 
Hautkapillaren  erhöht  sein,   obwohl  nicht  primär  die  vis  a  tergo,  sondern 
die  Summe  der  Widerstände  im  arteriellen  Kreislauf  erhöht  ist.    Die  gleiche 
Überlegung  läßt   sich    auf   die  Befunde  Strasburgers  anwenden,  der  bei 
Nephritis   mit   seiner   Methode    der  Blutdruckmessung   —   deren  Resultate 
übrigens  das  subjektive  Moment   doch   sehr  schwer  ausschalten  lassen   — 
festgestellt  zu  haben  meint,  daß  die  peripheren  Widerstände  in  den  Arm- 
arterien nicht  erhöht  seien. 

Schließlich  läßt  sich  auch  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
und  der  Vorhöfe  zwanglos  aus  einer  Erhöhung  der  Widerstände  im  großen 
Kreislauf  erklären.     Die  Hypertrophie  der  stromaufwärts  vom  linken  Ven- 

1)  D.  Arch.  für  klin.  Med.  67,  S.  436. 

2)  1.  c. 

3)  1.  c. 
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trikel  gelegenen  Herzteile  ist  dann,  wie  schon  Traube i)  annahm,  eine 
Folge  ihrer  kompensatorischen  Inanspruchnahme  bei  Insuffizienz  des  buken 
Ventrikels.  Die  Tatsache,  daß  im  Beginn  der  Erkrankung  nur  der  linke 
Ventrikel  betroffen  ist,   steht  damit  im  besten  Einklang. 

Eine  charakteristische  Begleüerscheinung  der  Insfiffizienz  des  linketi  Yen- 
trikels,  sobald  sie  einige  Zeit  gedauert  hat,  ist  die  braune  Induration  der 
Lunge.  Merkwürdigerweise  ist  diese  Erscheinung  bei  Nephritis  meines 
Wissens  bisher  nicht  beachtet  worden.  Ich  habe  seit  längerer  Zeit  auf 
ihr  Vorkommen  bei  Nierenaffektionen  gefahndet,  imd  sie  niemals  vermißt, 
wenn  die  Nephritis  außer  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikeis  auch 
eine  solche  des  rechten  Herzer^^)  erzeugt  hatte.  Die  Entwicklung  dieser 
Störung  ist  aber  nicht  möglich,  wenn  die  Hjrpertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels auf  Widerständen  in  den  Lungenarterien  beruht,  vielmehr  nur  dann, 
wenn  die  Widerstandserhöhung,  welche  die  abnorme  Anstrengung  des  rech- 
ten Ventrikels  auslöst,  stromabwärts  von  den  Lungenkapillaren,  also  im 
linken  Herzen,  ihre  Ursache  hat.  Die  Anwesenheit  einer  Stauungslonge 
in  allen  den  Nephritisf allen,  welche  mit  HTpertrophie  auch  des  rechten 
Herzens  einhergehen,  ihr  Fehlen  in  Fällen  ausschUeßlicher  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  beweist  also,  daß  als  Ursache  der  Hypertrophie  des 
ganzen  Herzens  bei  Nephritis  stets  eine  Insuffizienz  des  linken  Ventrikels 
gelten  darf  3). 

Wir  sehen,  den  mannigfaltigen  Gründen^  welche  für  die  AnncJime  einer 
Widerstandserhöhung  in  der  Peripherie  des  großen  Kreislaufs  als  Ursache 
der  Herzhypertrophie  bei  Nephritis  sprechen,  steht  kein  stichhaltiger  Emmi 
mehr  gegenüber. 

Welcher  Art  sind  nun  die  supponierten  Widerstände?  Krehl*)  fordert 
dafür:  „sie  müßten  schnell  auftreten  (Erfahrungen  bei  akuter  Nephritis), 
anderseits  jähre-  und  jahrzehntelang  fortbestehen  können".  Wir  möchten 
nicht  unbeachtet  lassen,  daß  sie  auch  sehr  rasch  wieder  zu  beseitigen 
sein  müssen,  wie  das  unmittelbare  Schwinden  der  Blutdrucksteigerang  so- 
fort beim  AbkUngen  einer  schweren  akuten  Nephritis  lehrt. 

Die  Annahme  einer  Arteriosklerose  läßt  sich  mit  diesen  Forderungen 
nicht  vereinigen,  abgesehen  davon,  daß  sie  oft  genug  tatsächlich  nicht 
oder  nicht  in  genügender  Ausdehnung  vorhanden  ist.  Derselbe  Wider- 
streit mit  den  KREHLschen  Forderungen  besteht  wohl  sicher  auch  für  die 
Annahme  von  entzündhchen  Veränderungen  der  Gefäßwände,   an  die  man 


1)  Ges.  Abh.  II,  S.  332.   ^ 

2)  Festgestellt  durch  Wägung  nach  MüUiBBscher  Methode. 

3)  Eine  ausführliche  MitteUung  über  das  genaue  Verhältnis  zwischen  Insuffiäeß* 
des  linken  Ventrikels  und  Hypertrophie  der  stromaufwärts  gelegenen  Herzabechnitte 
werde  ich  demnächst  geben. 

4)  1.  c.  S.  38. 
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flODSt  namentlich  bei  manchen  akuten  Formen,  z.  B.  bei  Scharlachnephritis, 
denken  könnte. 

Es  erübrigt  die  Annahme  eines  rein  funktionellen  Widerstandes,  also 
eines  Arterienkrampfes,  Man  hat  aber  prinzipielle  Bedenken,  besonders 
gegen  die  Möghchkeit  einer  jahrelangen  Dauer  eines  Arterienkrampfes  er- 
hoben (vgl.  Krehl  1.  c).  Dagegen  heße  sich  als  Beispiel  der  gar  nicht 
leiten  Jahre  hindurch  bestehende  Spasmus  willkürUcher  Muskeln  anführen. 
Man  muß  ja  auch  für  die  Entstehung  eines  Arterienkrampfes  nicht  not- 
ioendig  einen  dauernd  gleichmäßig  wirksamen  Reiz  annehmen,  sondern  kann, 
öhfdich  den  Verhältnissen  beim  Spa^smus  willkürlicher  Muskeln,  an  eine 
Erhöhung  der  Reizbarkeit  denken.  Einen  bestätigenden  Anhalt  dafür  Uefert 
die  leicht  zu  kontrollierende  Tatsache,  daß  Blutdruckmessungen  mit  dem 
Apparat  von  Riva-Rocci  bei  Nephritis  gewöhnhch  zuerst  einen  ganz  be- 
sondere hohen  Wert  ergeben,  der  dann  bei  sofortiger  öfterer  Wiederholung 
der  Messungen  bald  einem  wesentlich  weniger  gesteigerten  Druck  Platz 
macht.  Die  Erscheinung  beruht  wohl  auf  einer  geringen,  mit  Anlegen 
der  Manschette  und  dem  Beginn  dar  Untersuchung  verbundenen  Erregung 
des  Patienten.  Sie  ist  ja  auch  bei  Gesunden  vorhanden,  hier  aber  im 
allgemeinen  sehr  viel  weniger  ausgeprägt. 

Danach  ist  ein  Gefäßkrampf  im  Körperkreislauf,  der  allerdings  vielleicht 
in  seiner  Intensität  wechselt,  die  loeitaus  wahrscheinlichste  Ursache  für 
iie  Hypertrophie   des  linken   Ventrikels  bei  Nierenkranken. 

Wir  erinnern  uns  jetzt,  daß  bei  den  von  mir  und  H.  Heineke  ope* 
rierten  Hunden  die  Drucksteigerung  erst  dann  auftrat,  wenn  die  zurück- 
bleibende Niere  soweit  verkleinert  war,  daß  sie  ihre  Ausscheidungstätigkeit 
nur  noch  unvollkonmien  erfüllen  konnte.  Dies  spricht  aber  wieder  für  die 
alte  Annahme,  daß  eine  im  Blute  retinierte  Substanz  die  Ursache  der  zum 
Gefaßkrampf  führenden  Störung  sein  muß.  Ob  diese  Substanz  in  kaum 
nachweisbaren  Spuren  oder  in  großer  Menge  retiniert  werden  muß,  ob  sie 
ein  noch  unbekanntes  toxisches  Stoffwechselprodukt  ist,  oder  ob  sie  in  der 
Summe  aller  von  der  verkleinerten  bzw.  erkrankten  Niere  ungenügend  aus- 
geschiedenen hamfähigen  Stoffe  besteht,  wissen  wir  nicht,  da  ja  bisher  alle 
Versuche,  unter  den  Stoffwechselschlacken  einen  bestimmten  blutdruckstei- 
gernden  Stoff  ausfindig  zu  machen,  kein  positives  Resultat  geUefert  haben. 
EbenBowenig  können  wir  zunächst  bestimmen,  wo  das  supponierte  Gift  angreift. 

Welche  Bedeutung  hätten  nun  nach  der  entwickelten  Theorie  Blutdruck- 
^erwng  und  Herzhypertrophie  für  den  Nephrüiker?  Man  nehme  an,  daß 
«wischen  das  Herz  bzw.  die  großen  Arterien  einerseits  und  die  mit  Blut  zu 
versorgenden  Gewebe  andererseits  ein  Widerstand  eingeschaltet  ist.  Sollen 
die  Gewebskapillaren  dabei  normal  mit  arteriellem  Blut  versorgt  werden, 
80  muß  ein  erhöhter  Druck  in  den  Arterien  das  Hindernis  überwinden. 
Um  wieviel  dieser  Druck  erhöht  sein  muß,  ist  ganz  verschieden;   mitunter 
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sind  die  krankhaften  Widerstände  jeden&Us  außerordentlich  große,  dem 
wir  sehen  nicht  nur  bei  normalem,  sondern  selbst  bei  wesentlich  erhöhtoi 
Arteriendruck  Symptome,  die  auf  ungenügende  KapUlardurchblutang  anO' 
seits,  auf  ungenügende  Entleerung  des  Unken  Ventrikels  anderersdts  bin- 
deuten.  Zu  den  Erscheinungen  der  ersten  gehören  die  Blässe  der  Hut 
und  Schleimhäute  ohne  Anämie,  femer  Schwindelanfälle,  soweit  sie  nickl 
etwa  von  kleinen  Himhämorrhagien  abhängen.  Als  Folge  einer  ungenöges- 
den  Entleerung  des  linken  Ventrikels  dagegen  tritt  zuerst  nur  eine  Aka»* 
tuation  des  zweiten  Pulmonaltons  neben  derjenigen  des  zweiten  AortcDtoH 
auf,  später  entwickeln  sich  dann  als  meist  unverkennbare  Stauungserscha- 
nungen  Dyspnoe  und  (infolge  der  maugelhaften  arteriellen  Zufuhr  zu  da 
Kapillaren  meist  blasse)  Cyanose,  Ödeme  von  kardialem  Typus,  Stouuug»- 
ham,  Leber-   und  gelegentlich  Milzschwellung. 

Ein  bei  Nephritikerherzen  weit  häufiger  als  sonst  auftretendes  Svmptom 
von  Herzinsuffizienz  ist  der  Galopprhythmus.  Wir  kennen  zwei  scharf  zu  tren- 
nende Arten  dieses  Phänomens,  den  „diastolischen  Nachklapp'*  (Fr.  Müllo'), 
und  die  Erscheinung  des  präsystolischen  Tons.  Brauer  ^)  versuchte  den  dritten, 
neu  auftretenden  Ton  als  akustischen  Ausdruck  einer  aktiven  muskulären  Kam- 
merdiastole  zu  deuten.  D.  Gerhardt  ^)  hat  schon  mit  Recht  darauf  hingewiesen, 
daß  dieser  Deutung  die  regelmäßig  zu  beobachtende  Tatsache  wideispzicht, 
daß  der  Galopprhythmus  inmier  gerade  dann  auftritt,  wenn  die  Henknft 
nachläßt,  und  daß  er  mit  Besserung  der  Herzkraft  wieder  schwindet  Be- 
denken wir,  daß  dieses  Schwinden  häufig  nur  unter  dem  Einfluß  der  doch 
gerade  auch  auf  die  Diastole  wirkenden  Digitalis  zustande  kommt,  80  wird 
uns  die  BRAUERsche  Erklärung  für  das  Schrumpfnierenherz  noch  weniger 
aimehmbar  erscheinen.  Außerdem  konnte  ich  beobachten,  wie  bei  Schnunpf- 
niere  während  der  nach  Digitalis  auftretenden  Besserung  der  Kcunpensa- 
tionsstörung  der  akzidentelle  Ton  nicht  nur  leiser  wurde,  sondern  vor  dem 
völligen  Verschwinden  ganz  nahe  an  den  nachfolgenden  systolischen  Hen- 
ton  heranrückte.  Im  einzelnen  Falle  dürfen  wir  darin  den  Beweis  sehen, 
daß  es  sich  bestimmt  nicht  um  einen  durch  aktive  Kammerdiastole,  son- 
dern um  einen  durch  verstärkte,  von  der  Kammersystole  abgerückte  Vor- 
hofskontraktion erzeugten  Ton  im  Sinne  von  Krehl*)  und  von  Krebgk  und 
ScHMALL^)  handelt.  Ich  bin  nicht  in  der  Lage  zu  beurteilen,  wie  oft  der 
Galopprhythmus  bei  Nephritis  auf  diese  Weise  zustande  kommt,  und  wie 
oft  es  sich  etwa  um  einen  „diastoüschen  Nachklapp"  handelt.  Hier  müßten 
systematische  Untersuchungen  angestellt  werden.  Jedenfalls  muß  das  Vor- 
kommen des  präsystolischen  Galopprhythmus  bei  nephritischer  Herzschwäche, 


1)  S.  hierzu  den  Vortrag  Brauebs   und  die  anschließende  Diskuaaion  in  den  Ve^ 
handig.   des  inn.  Kongr.   1904. 

2)  Du  Bois'  Archiv  18S9,  S.  253.     Path.  Physiol.  3.  Aufl.,  S.  101. 

3)  Ztschr.  für  klin.  Med.   18,  S.  261. 
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dn  wohl  konstantes  Fehlen  z.  B.  bei  rein  myokarditischer  Herzinsuffizienz 
ine  Ursache  haben,  die  in  einem  Wesensunterschied  der  beiden  Formen  von 
lersBchwäche  b^ründet  ist.  Welcher  Unterschied  besteht  nnn  zwischen 
len  bezeichneten  Herzen?  Bei  Myokarditis  treten  erst  dann  Insuffizienz* 
sscheinnngen  auf,  wenn  das  Herz  wirkUch  schwach  geworden  ist,  bei 
Ichrampfniere  dagegen  sehen  wir  oftmals  Insuffizienz  des  starken  Herzens ! 
lerade  diese  letzterwähnte  Tatsache  ist  für  die  ganze  Entstehung  der  Herz- 
osuffizienz  bei  NephritiB  offenbar  von  größter  Wichtigkeit.  Wenn  uns  auch 
genügende  systematische,  womögUch  nach  der  EREHLschen  Methode^)  aus- 
geführte Herzuntersuchungen  vorläufig  fehlen,  wenn  auch  Albreoht^)  an 
Nephiitikerherzen  seiner  Meinung  nach  bedeutsame  Muskelveränderungen 
pfänden  hat,  so  unterhegt  es  doch  keinem  Zweifel,  daß  sich  der  hyper- 
^phische  Herzmuskel,  welcher  bei  chronischer  Nephritis  versagt  hat,  bei 
kr  Sektion  oft  als  ein  sehr  kräftiges,  im  allgemeinen  gesundes  Organ 
präsentiert.  Dem  entspricht  auch  die  schon  erwähnte  klinische  Erschei- 
nung, daß  die  tatsächUchen  Arbeitsleistungen  solcher  Herzen  zu  einer  Zeit, 
vo  schon  ausgesprochene  Erscheinungen  von  Insuffizienz  des  linken  Ven- 
tiikels  bestehen,  noch  außerordentUch  große  sein  können.  Wir  müssen 
Uer  wohl  an  die  Möglichkeit  denken,  daß  die  Hindemisse  in  der  Peri« 
pherie  des  großen  Kreislaufs  beim  Fortschreiten  der  Grundkrankheit  oder 
dmch  Hinzutreten  von  Arteriosklerose  immer  größer  werden  können,  so 
daß  die  Vemiehrung  der  Leistungsfähigkeit  des  Herzmuskels  durch  Hyper- 
trophie, namentUch  bei  älteren  Patienten,  nicht  mehr  nachkommen  kann. 
Häufig  mag  wohl  auch  eine  an  sich  nur  mäßige  Kraftverminderung  des 
mit  höchster  Anstrengimg  arbeitenden  Herzens,  sei  es  infolge  relativ  ge- 
nngfügiger  Degenerations-  oder  Entzündungsprozesse,  sei  es  infolge  einer 
allgemeinen  Schädigung  des  Organismas  bei  der  Entwicklung  der  Nieren- 
kachexie,  die  Ursache  der  scheinbar  ohne  besonderen  Grund  sich  entwickeln- 
den Eompensationsstörung  sein.  Auch  der  längere  Zeit  fortgesetzten  über- 
niäßigen  Flüssigkeitszufuhr,  auf  die  besonders  v.  Noorden^)  aufmerksam 
inachte,  ist  hier  zu  gedenken. 

Aus  allem  geht  jedenfalls  hervor,  daß  der  linke  Ventrikel  seinen  In- 
W^  unter  abnorm  hohen  Druck  setzen  muß,  um  ihn  in  das  unter  hofier 
Sjiannung  stdiende  arterielle  System  auszutreiben.  Andererseits  braucht  der 
^ephritiker  den  hohen  Blutdruck  in  den  Arterien,  um  seinen  Geweben  nur  die 
•W"wafe  Blutmenge  zuzuführen.  Früher  dachte  man  dabei  im  wesentlichen 
an  die  Nieren.  Man  glaubte  vielfach,  die  arterielle  Drucksteigerung  müßte 
<«n  Druck  auch  in  den  Glomerulis  über  die  Norm  steigern,   und  auf  diese 

1)  Arbeiten  aus  der  medizmischen  Klinik  zu  Leipzig    1903,  S.  202. 

2)  L  c,  n.  Teü. 

3)  Verhandlg.  des  inn.  Kongr.  1899;  über  die  Behandig.  der  ak.  Nierenentzün- 
dung und  der  Schrumpfniere.     Berlin  1902. 
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Weise  entstünde  die  Polyurie,  welche  bei  zahlreichen  Nierenerkrankniigeii 
besonders  Schrompfnieren,  beobachtet  wird  und  die  bei  foTtgeachrittenff 
Krankheit  oft  all^  eine  genügende  Ausscheidung  der  im  Blnte  sich  auf- 
stapelnden harnfähigen  Stoffe  gewährleistet.  Falls  die  oben  entwickelte 
Theorie  über  Entstehung  von  Blutdrucksteigerung  und  Herzhypertropfaie 
bei  Nephritis  richtig  ist,  haben  wir  aber  gar  keinen  Überdruck  in  dea 
Nierenkapillaren  zu  erwarten;  der  Überdruck  ist  schon  vorher,  in  den  kkinoi 
Arterien,  aufgebraucht.  Die  Polyurie  der  SchtumpfnierenkranJxn  müßte  üim 
unabhängig  von  einer  Drucksteigerung  in  den  Ohmendis  zustande  kommm 
können.  Das  ist  in  der  Tat  hdchstioahrscheinlich  der  FciU,  Meine  schon 
erwähnten  Versuche  mit  H.  Heineejs  ergaben,  daß  die  bei  ezperimenteDer 
Verminderung  des  funktionierenden  Nierenparenchyms  ebenso  wie  bei  Schrompf- 
niere  auftretende  Polyurie  schon  zu  einer  Zeit  einsetzen  kann,  wo  die  Be- 
dingungen für  die  Entstehung  der  Blutdrucksteigerung  noch  gar  nicht  ge* 
geben  sind,  wo  also  der  arterielle  Druck  noch  absolut  normal  ist. 

Femer  ist  es  nach  den  schönen  Untersuchungen  von  Erich  Meter  ^) 
in  hohem  Maße  wahrscheinlich,  daß  die  Polyurie  bei  Diabetes  inäpäos 
und  bei  Schrumpfniere  ihrem  Wesen  nach,  wenn  nicht  identisch,  so  docli 
sehr  nahe  verwandt  sind.  Beim  Diabetes  insipidus  aber  findet  sich  niemals 
Blutdrucksteigerung  oder  Herzhypertrophie. 

Nun  sehen  wir  aber  doch  tagtäglich,  daß  die  Polyurie  sofort  einer  knnk- 
haften  Harnverminderung  Platz  macht,  sobald  der  Blutdruck  des  Nephn- 
tikers  nur  etwas  von  seiner  exzessiven  Höhe  herabgeht.  Die  Erldänmg 
hegt  auf  der  Hand.  Vorausigesetzt,  daß  unsere  Theorie  richtig  ist,  sinkt 
der  bei  gesteigertem  Arteriendruck  normale  Druck  in  den  Glomemliflchüngen 
sofort  unier  die  Norm,  sobald  der  Überdruck  %n  den  Arterien  nach^lvi^asse^ 
anfängt,  und  wir  bekommen  bei  noch  hohem,  vielleicht  beträchtlich  erhohkm 
allgemeinen  Arteriendruck  Verhältnisse  der  Blutströmung  in  den  NierenkapH- 
laren,  wie  sie  sonst  nur  bei  faktischer  Herzschwäche  existieren.  Dieser  An- 
nahme entspricht  die  allgemeine  klinische  Erfahrung  durchaus. 

Fragen  wir  schließlich,  welche  Folgerungen  wir  aus  den  gewonnenen 
Anschauungen  für  unser  therapeutisches  Handeln  bei  den  Herzaffektümm 
der  Nephritiker  zu  ziehen  haben.  Naturgemäß  kommt  hier  fast  nur  die 
Schrumpfniere  in  Betracht. 

Es  wird  zweckmäßig  sein,  zuerst  unser  Verhalten  für  die  Zeit  der  rela- 
tiven (Gesundheit,  solange  das  hjrpertrophische  Herz  noch  nicht  insoffiflent 
ist,   zu  besprechen. 

Mit  dem  gegebenen  Faktum  der  erhöhten  arteriellen  Widerstände  im 
großen  Kreislauf  müssen  wir  rechnen.  Wir  müssen  daher  das  Herz  niög- 
lichst   stark   und   leistungsfähig   machen,    andrerseits  jede  Grelf^nheit  zur 

1)  D.  Arch.  für  klm.  Med.  1905,  83,  S.  1. 
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Bchädigimg  sorgfältig  vermeiden.  Unser  Vorgehen  wird  daher  in  vielen 
Punkten  den  erprobten  Maßnahmen  zur  Prophylaxe  imd  Therapie  der  Herz- 
insuffizienz bei  primären  Herzerkrankungen  entsprechen,  es  werden  sich 
aber  auch  einige  wichtige  besondere  Indikationen  ergeben; 

Soweit  diätetische  Vorschriften  in  Betracht  kommen,  werden  wir  eine 
mcht  zu  knappe  Nahrungsau&ahme  befürworten.  Diese  Anweisung  bezieht 
ach  aber  nur  darauf,  daß  eine  wirkliche  Unterernährung,  wie  sie  nament- 
Kck  nicht  selten  bei  einer  streng  durchgeführten  sogenannten  Nephritisdiät 
statthat,  vermieden  werden  muß.  Denn  ebensosehr  wie  Unterernährung 
muß  ein  abormer  Fettansatz  verhindert  werden.  Wenn  bereits  Adipositas 
besteht,  so  wird  bei  noch  vöUig  leistungsfähigem  Herzen  eine  ganz  all- 
mähliche Reduktion  des  Körpergewichts  anzustreben  sein,  dagegen  kann 
nicht  genug  vor  unvorsichtigen  Entfettungskuren  gewarnt  werden,  die  be- 
kanntlich so  leicht  auch  den  Eiweißbestand  des  Organismus  und  damit 
die  Herzkraft  schädigen.  Eine  unzweckmäßig,  etwa  durch  brüske  Nahrungs- 
entnehung  eingeleitete  Entfettungskur  bietet  für  den  fettleibigen  Schrumpf- 
oierenkranken  dieselben  Grefahren,  wie  für  den  muskelschwachen  Fettleibigen 
mit  beginnenden  Herzstörungen  i). 

Besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die  Flüssigkeitszuftthr.  Die  Polyurie 
hat  bei  den  Schrumpfnierenkranken  Polydipsie  zur  Folge.  Nur,  wenn  der 
Kranke  dem  vermehrten  Durstgefiihl  in  gewissem  Maße  entspricht,  besteht 
die  Möglichkeit,  daß  die  Polyurie,  und  damit  eine  möglichst  vollständige 
Schlackenausfuhr  unterhalten  wird.  Dieser  Überlegung  Rechnung  tragend, 
bat  man  lange  2ieit  jedem  Nierenkranken  eine  ganz  übermäßige,  3 — 4  und 
mehr  Liter  betragende  Flüssigkeitszufuhr  zugemutet.  Es  ist  das  Verdienst 
V.  NooBDENs^),  nachdrückUch  darauf  hingewiesen  zu  haben,  daß  die  daraus 
resultierende  Uberfüllimg  des  Kreisläufe,  die  bei  primären  Herzkrankheiten 
schon  längst  als  verderblich  erkannt  wurde,  auch  auf  das  schonungsbedürf- 
tige Nephritikerherz  ungünstig  wirken  muß.  Die  Flüssigkeitszufuhr  muß 
also  auf  das  notwendige  Maß  beschränkt  werden.  Während  nun  aber  bei 
Herzkranken  dieses  Maß  ohne  Schaden  relativ  sehr  niedrig  angenonamen 
weiden  darf,  ohne  daß  es  zu  Erscheintmgen  von  Wasserentziehung  kommt, 
kann  ich  die  prinzipiell  durchgeführte  weitgehende  Flüssigkeitsbeschränkung, 
wie  sie  durch  v.  Noorden  empfohlen  wird,  nicht  ohne  weiteres  gutheißen. 
Ich  habe  nach  längerer  Durchführung  eines  solchen  Regimes  bei 
Schnunpfniere  klassische  Urämie  und  auch  Herzschwäche  mit  leichten  urä- 
Diiachen  Symptomen  auftreten  sehen,  die  dann  bei  reichlicherer,  aber  nicht 
er   Flüssigkeitszufuhr   lange  Zeit    ausblieben,      v.  Noorden  hat 


1)  Vgl.  RoMBEBG,  Krankhtn.  d.  Kreislauf organe  in  Ebstein -Schwalbes  Handb.  d. 
PwktMed.  I.  Bd,  S.  926  ff. 
2)L  c. 
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übrigens  wohl  selbst  Bedenken  gegen  die  dauernde  strenge  Flüssigkeiti- 
beschränkung ;  er  empfiehlt  daher  seinen  Kranken,  etwa  wöchentlich  einen 
„Trinktag''  mit  beliebiger  Wasseraufnahme  einzuschalten. 

Einen  Maßstab,  nach  dem  die  Flüsaigkeitseinnahme  reguliert  weiden 
kann,  vermag  uns  die  Beobachtung  des  Harns  zu  liefern.  Reduzieren  wir 
durch  FlüBsigkeitsbeschränkung  die  Heummenge  bei  Schrumpfnierenkianken 
mit  Polyurie  auf  das  normale  Maß,  so  sehen  wir  in  manchen,  besonders 
leichteren  Fällen  das  vorher  abnorm  niedrige  spezifische  Gewicht  ebenfalls 
zur  Norm  zurückkehren;  in  anderen  Fällen  bleibt  es  aber  erniedrigt,  die 
Ausscheidungsfähigkeit  für  konzentrierten  Harn  ist  vermindert.  Wir  sehen 
darin  ein  Wamungssignal,  welches  dem  Arzt  bedeutet,  daß  die  Nieren  der- 
artiger Kranken  zur  Ausschwemmung  ihrer  gesamten  Stoffwechsebdüaeken 
einer  reichlicheren  Flüssigkeitsmenge  bedürfen! 

Bei  ödemfieien  Kranken  wird  man  noch  genauere  Aufschlüsse  dureh 
(refrierpunktsbestimmungen  des  Blutes  erhalten.  Zeigt  der  Qefrierpunkt  o 
bei  Flüssigkeitsentziehung  die  Neigung,  unter  den  normalen  Wert  von 
—  0,56®  C  zu  sinken,  so  soll  man  sofort  versuchen,  durch  reichücheies 
Trinkenlassen,  namentlich  von  Wasser,  die  Betenta  auszuschwemmen. 

Unter  den  physikaHsch-iherapetUischen  Miüdn  zur  Kräftigung  des  Herzens 
steht  hier  wie  inuner  die  körperliche  Bewegung  im  Vordergründe,  und 
zwar  solche  Bewegung,  die  unter  normalen  Verhältnissen  den  Blutdmct 
mögUchst  unerhöht  läßt.  Ungewohnte  Anstrengungen  müssen  deshalb  ver- 
mieden werden.  Damit  aber  geringe  Leistungen  nicht  wie  abnorme  An- 
strengungen auf  den  Kreislauf  wirken,  muß  der  Körper  in  beständig» 
Übung  bleiben.  Regelmäßiges  längeres  Gehen  ist  daher  für  aOe  FäOe  «m 
Schrumpf ntere,  deren  Herz  noch  keine  Zeichen  von  Insuffizienz  dcabiM, 
unbedingte  Vorschrift.  Bei  vorsichtiger  Trainierung  wird  langsames  Bet^- 
steigen  bis  zu  mittleren  Höhen  von  vielleicht  2000 — ^2500  m  besonders 
nützlich  sein.  Natürlich  sind  alle  „Klettereien"  verboten.  Auf  eine 
geeignete  Ausrüstung,  welche  Schutz  vor  Erkältungen  sichert,  soll  beson- 
ders Wert  gelegt  werden.  Schwerere  Lasten,  Rucksäcke  imd  dergleichen, 
dürfen  dabei  vom  Patienten  niemals  selbst  getragen  werden.  Bei  Aus- 
wahl des  Oeländes  imd  der  Tageszeit  sei  man  darauf  bedacht,  das  Gehen 
und  Steigen  bei  schwüler  Witterung,  also  bei  hohen  Temperaturen  nnd 
hohem  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  zu  vermeiden.  Die  größeren  Mahl- 
zeiten sind  womöglich  stets  erst  an  das  Ende  der  Tagesleistung  zu  verlegen. 

Auch  das  Reiten  wohlzugerittener  Pferde  auf  guten  Wegen  wird  man 
dem  Greübten,  falls  es  regelmäßig  geschehen  kann,  ohne  Bedenken  empfeb- 
len  dürfen. 

Die  körperliche  Bewegtmg  hat  für  unsem  besonderen  Zweck  noch  den 
großen  Vorteil,  daß  mit  Erweiterung  der  Muskelarterien  die  Sunune  der 
arteriellen  Widerstände  sinken  und  damit  die  Herzarbeit  geradezu  der  nßf- 
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Rofen  genähert  werden  muß.  In  der  Tat  fand  Edel^),  daß  beim  Nephii- 
liker  der  Blutdruck  durch  Bergsteigen  weniger  gesteigert  wurde  als  beim 
l^esonden  Menscken,  ja  daß  fortgesetzte  Steigübungen  den  vorher  gesteigerten 
Drack  8<^ar  erniedrigen  können,  und  zwar  für  längere  Zeit,  als  die  Muskel- 
irbeit  anhält. 

Es  sei  nochmals  besonders  betont,  daß  die  Vorschiift,  das  Herz  durch 
iktive  Körperbewegungen  zu  kräftigen,  für  den  Nephritiker  nur  Qeltung 
hat,  solange  keinerlei  Zeichen  von  Herzinsuffizienz  besteht! 

Massage  und  allgemeine  Faradisation  werden  immer  nur  ein  mangel- 
bafter  Ersatz  für  regelmäßige  Bewegung  sein,  wir  werden  sie  aber  nicht 
verschmähen,  wo  die  Verordnung  der  aktiven  körperlichen  Bewegungen 
aus  irgendwelchen  Gründen  nicht  durchgesetzt  werden  kann. 

Als  Schädlichkeit  y  die  zu  meiden  ist,  muß  alles  angesehen  weiden, 
was  die  Grefäßwiderstände  erfahrungsgemäß  steigert.  Hierher  gehören  zu- 
eist die  rein  sitzende  Lebensweise,  sowie  besonders  aufregende  berufliche 
wid  außerberufliche  Tätigkeit.  Jugendliche  Personen  werden  darauf  bei 
ihier  Berufswahl  Bücksicht  zu  nehmen  haben. 

Von  Genußmitteln  werden  wir  Kaffee,  stärkeren  Tee  femer  Tabak  wegen 
ihrer  gef  aß  verengernden  Wirkung  absolut  verbieten",  wir  sind  hier  also  noch 
strenger,  als  bei  kompensierten  primären  Herzeiffektionen.  Begelmäßigen 
Alkoholgenuß  wird  mein  schon  wegen  seiner  Wirkung  auf  die  Nieren  ujid 
aof  die  Entwicklung  der  Arteriosklerose  ujitersagen. 

Wenn  somit  der  Arzt  mancherlei  zur  Erhaltung  der  Kompensation 
des  übermäßig  in  Anspruch  genommenen  Nephritikerherzens  tun  kann,  so 
vrird  er  doch  viel  häufiger  in  die  Lage  kommen,  die  bereits  eingetretene 
Kompensationsstörung  behandeln  zu  müssen. 

Besteht  ausgesprochene  schwere  Herzinsuffizienz,  so  ist  die  Anwendung 
von  Digitalis  und  verwandten  Präparaten  selbstverständhch.  Nur  wird 
nnr  der  erfahrene  Arzt  darin  recht  geben,  daß  die  gute  Wirkung  hier 
oftmals  eine  auffallend  flüchtige  ist.  Sieht  man  sich  dann  aber  eist 
veranlaßt,  größere  Gaben,  wie  sie  bei  Herzkranken  oft  noch  wirksam  sind, 
ztt  verabreichen,  so  erlebt  man  oft  ein  völliges  Versagen  des  Mittels. 
Dabei  steigt  der  Blutdruck  womöglich  noch  beträchtlich  an;  die  Ham- 
sekretion  bleibt  aber  vermindert,  die  Dyspnoe  und  das  schlechte  Allgemein- 
befinden bestehen  fort.  Mitunter  kommt  dann  eine  relativ  gute  Digitalis- 
wirkung  noch  einige  Zeit  nach  dem  Aussetzen  des  Mittels  zum  Vorschein. 
Ich  habe  den  Eindruck,  daß  in  solchen  ungünstigen  Fällen,  namentlich  auf 
der  Höhe  der  DigitaHsvrirkung  die  gefäßverengernde  Wirkung  des  Mittels 
abnorm  in  den  Vordergrund  tritt  imd  erinnere  dabei  an  die  Annahme,  daß 
Äe  Widerstandserhöhung  im  großen  Kreislauf  bei  Nephritis  überhaupt  durch 
eine  erhöhte  Erregbarkeit  des  gefäßverengenden  Apparats  zustande  kommt. 

1)L  c. 
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In  ein  schweres  Dilemma  kann  der  Arzt  geraten,  wenn  er  sich  ^em 
Schrumpfnierenkranken    mit   hohem  Arteriendruck   und   dabei   doch  acbon 
beginnender  Herzinsuffizienz  gegenübersieht.     Soll  er  riskieren,  den  Druck  1 
dann   durch   Herzmittel   noch    weiter  zu  steigern,   und  soll  er  damit  auf  I 
der  einen  Seite  die  ungenügende  Durchblutung  der  Kapillaren  beseitigen,  | 
auf  der  andern  Seite  die  drohende  Gefahr  der  Apoplexie  heraufbeschwören? 
Ich  glaube,  man  kann  und  muß  als  Arzt  dieses  Risiko  auf  sich  nehmen. 
Nach   klinischer  wie   pathologisch -anatomischer   Erfahrung   tritt  die   ZaU 
der  apoplektisch  zugrunde  gehenden  Nierenkranken  eminent  gegen  diejeni- 
gen zurück,  die  an  Herzinsufäzienz  sterben.     Schwere  Herzinsuffizienz  bis  ; 
zum   völligen  Versagen   kann   aber   eben   bei   Nephritis  schon   bei  hohem 
arteriellen  Blutdruck  eintreten.      Ich  habe,  selbst  bei  recht  sklerotischen  ; 
peripheren  Arterien,  niemals  das  Unglück  gehabt,  eine  Apoplexie  im  Ge- 
folge der  Digitalismedikation   auftreten  zu  sehen.      Ich  möchte  daher  in 
solchen  Fällen  gegen  den  vorsichtigen  Grebrauch  von  Digitalis  und  Stro- 
phantus  nur  dann  eine  Eontraindikation  für  gegeben  erachten,  wenn  bei 
dem   Patienten   eine  Apoplexie    schon   vorausgegangen  ist.      Es  ist  anch 
zu  bedenken,  das  bei  brüchigen  Arterien  die  Hämorrhagie  über  kurz  oder 
lang  eintreten  wird,  auch  ohne  daß  Herzmittel  gegeben  werden.     Jeder 
HustenstoB  dürfte  den  arteriellen  Druck  höher  steigern,    als  die  Darrei- 
chung einer  mittleren  Dosis  DigitaUs. 

Als  Nachkur  nach  Aussetzen  der  Eardiaka  halte  ich  das  Jod  für  ein 
nicht  zu  verachtendes  Mittel  in  der  Periode  der  beginnenden  Herzinsuf- 
fizienz. Seitdem  wir  durch  die  unter  Bomberqs  Leitung  von  O.  Müller 
und  Inada^)  ausgeführten  Untersuchungen  wissen,  daß  bei  fortgesetzter 
Darreichung  schon  relativ  kleine  Dosen  von  Jodsalzen  die  Viskosität  des 
Blutes  nennenswert  herabsetzen,  wird  uns  ihre  günstige  Wirkung  verstand- 
licher als  vordem,  wo  man  im  wesentUchen  nur  mit  einer  Einwirkung 
auf  die  arteriitischen  Prozesse  rechnen  durfte,  oder  wo  man  glaubte, 
durch  das  Mittel  den  progredienten  Prozeß  in  der  Niere  selbst  zu  be- 
einflussen. Wir  können  uns  jetzt  vorstellen,  daß  das  Herz  weniger  zu 
arbeiten  braucht,  um  das  minder  viskose  Blut  durch  die  verengten  Ge- 
fäße zu  treiben,  und  daß  daher  eine  Erholung  des  Herzmuskels  bei  länge- 
rem Fortgebrauch  des  Mittels  möglich  ist.  Ich  möchte  jedoch  nicht  unter- 
lassen, daran  zu  erinnern,  daß  Jodsalze  zu  denjenigen  Stoffen  gehören, 
welche  mitunter  von  den  erkrankten  Nieren  besonders  schlecht  ausgeschie- 
den werden^).  Es  wird  sich  daher  immer  empfehlen,  mit  besonders 
kleinen  Dosen  zu  beginnen  imd  die  Wirkung  beim  Fortgebrauch  des  Jods 
sorgsam  zu  überwachen. 


1)  Verhandig.  d.  mn.  Kongr.  1904,  S.  90. 

2)  V.   NOOBDEN  1.    c. 
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Schließlich  stehen  uns  noch  Mittel  zur  Verfügung,  deren  Angriffspunkt 
die  nach  unserer  Annahme  bei  Nephritis  verengte  (xefäßbahn  selbst  ist. 
Erfahrenen  praktischen  Ärzten  ist  es  schon  längst  bekannt,  daß  bei  un- 
genügender diuretischer  Wirkung  der  Digitahs  eine  Beigabe  von  Alkohol 
oder  sogar  von  kleinen  Dosen  Chhralhydrat  die  erwünschte  Steigerung 
der  Urinmenge  bringen  kann.  Daß  hier  die  gefäßerweiternde  Wirkung 
der  genannten  Mittel  das  wesentliche  Moment  ist,  scheint  kaum  zu  be- 
zweifeln. Nun  ist  das  Nitroglyzerin^),  in  geeigneter  Weise  verabfolgt, 
ein  wie  es  scheint  höchst  wirksames  Mittel,  die  Gefäße  zu  erweitem, 
ohne  wie  Alkohol  und  besonders  Chloralhydrat  gleichzeitig  das  Herz  zu 
schädigen.  Man  tut  gut,  das  Nitroglyzerin  in  1%  spirituöser  Lösung  zu 
geben  und  mit  ganz  kleinen  Dosen  zu  beginnen.  Will  man  sicher  gehen, 
80  fängt  mit  man  1  Tropfen  an  und  steigt  auf  3  mal  3  bis  3  mal  10  Tropfen, 
wird  aber  immer  nur  so  hoch  gehen,  als  nötig  ist,  um  die  gewünschte 
Wirkung  auf  den  Kreislauf  zu  erzielen,  v.  Noorden^)  konnte  fest- 
stellen, daß  eine  auf  diesem  Wege  erzielte  Blutdrucksenkung  (bei  Arterio- 
sklerotikem  mit  erhöhtem  Druck)  auch  nach  Aussetzen  des  Mittels,  selbst 
wochenlang  fortbestehen  konnte.  Erneute  Darreichung  des  Mittels  bei 
wiedereinsetzender  Drucksteigerung  ist  von  neuem  wirksam. 

Gibt  man  Nitroglyzerin  bei  Schrumpfnierenkranken  mit  leicht  insuffi- 
zientem  Herzmuskel,  so  kann  die  günstige  Wirkung  schon  vor  Eintritt 
einer  Blutdrucksenkung  beobachtet  werden:  Bei  Beginn  der  Gefäßerweite- 
nrng  wird  der  linke  Ventrikel  zunächst  mit  unverminderter  Kraft  weiter- 
arbeiten, sich  aber  wieder  vollständiger  entleeren,  imd  damit  auch  den 
Lungenkreislauf  entlasten.  Ich  sah  bei  einem  alten  Nephritiker  (Schrumpf- 
niere  im  Anschluß  an  jahrzehntelang  bestehende  paroxysmale  Hämoglobin- 
urie) mit  enorm  gesteigertem  Blutdruck  als  erste  Folge  der  Nitroglyzerin- 
daneichung das  dauernde  Schwinden  von  bis  dahin  aller  paar  Wochen 
wiederkehrenden  Anfällen  von  Lungenödem,  die  früher  jedesmal  nur  auf 
energische   Anwendung  von  Exzitantien  gewichen  waren. 

Von  den  physikalischen  Heilmethoden  wird  uns  auch  bei  drohende 
oder  beginnender  Herzinsuffizienz  die  Bewegimgstherapie  noch  großen 
Nutzen  bringen  können.  Statt  der  aktiven  Muskelarbeit  werden  wir  uns 
jetzt  aber  der  passiven  Bewegungen  bedienen.  Die  beginnende  Herzinsuffi- 
zienz gerade  bei  Schrumpfniere  scheint  mir  ein  besonders  günstiges  An- 
wendungsgebiet der  passiven  Bewegungstherapie  zu  sein,  weil  wir  damit 
der  Indikation  entsprechen  können,  die  Widerstände  im  peripheren  Kreis- 
lauf herabzusetzen,   und  das  Herz  gleichzeitig  möglichst  wenig  in  Anspruch 


1)  Vgl  V.  NooRDEK,  Schott,   Hochhaus   in   Verhandig.   des   inn.  Kongr.     1904. 
Arteriosklerosediskussion. 

2)  1.  c. 
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nehmen.  Sorgfältige  Dosiernng  und  genaue  Überwachung  der  Wirkung  igt 
eine  unerläßliche  Bedingung  des  Erfolgs. 

Daß  die  kohlensauien  Thermalsoolbäder  auch  für  die  beginnende  Herz- 
insuffizienz bei  Schrumpfniere  geeignet  sind,  ist  von  den  Nauheimer  Ärzten 
schon  lange  behauptet  worden.  Wir  dürfen  dem  auf  Grund  derselben  Er- 
wägungen und  mit  denselben  Einschränkungen  zustimmen,  die  für  die 
Verwendung  der  Digitalis  angeführt  wurden.  Auch  Matthes  ^)  kommt  auf 
Grund  eigener  Versuche  zu  der  gleichen  Empfehlung,  warnt  nur  vor  der 
Anwendung  von  Temperaturen  unter  30®  C. 

Daß  der  ReguUerung  der  Diät,  insbesondere  der  Flüssigkeitszufuhr,  bd 
Eompensationsstörungen  der  Schrumpfnierenherzen  noch  ängstUchere  Sorgfalt 
zu  widmen  ist,  wie  im  Stadium  der  Kompensation,  ist  selbstveiständlicL 

Die  wichtigsten  Ergebnisse  unserer  Betrachtungen  lassen  sich  in  folgende 
Sätze  zusammenfassen : 

1.  Die  Herzhypertrophie  bei  Nephritis  ist  die  Folge  der 
Nierenerkrankung. 

2.  Wahrscheinlich  entsteht  als  Folge  der  Nierenläsion  zu- 
erst eine  gesteigerte  Erregbarkeit  des  gefäßverengernden 
Apparats,  infolgedessen  ein  Arterienkrampf  und  damit  eine 
Erhöhung  der  Widerstände  im  großen  Kreislauf. 

In  den  Fällen,  wo  sich  anatomisch  eine  ausgedehnte  Arteriosklerose, 
namentUch  der  Brustaorta  oder  der  kleinen  Arterien  in  zahlreichen  Organen 
des  Splanchnikusgebiets  findet,  wird  ein  Teil  der  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  natürhch  auch  auf  diese  KompUkation  bezogen  werden  münen. 

3.  Die  Hypertrophie  des  linken  Vorhofs  und  des  rechten 
Herzens  bei  Nephritis  ist  eine  Folge  von  Insuffizienz  des  linken 
Ventrikels. 

4.  Die  Polyurie  bei  manchen  Nierenkrankheiten,  insbeson- 
dere bei  Schrumpf niere,  beruht  jedenfalls  nicht  auf  einem 
erhöhten  „Filtrationsdruck''  in  den  Glomerulusschlingen;  wir 
müssen  vielmehr  annehmen,  daß  der  Blutdruck  in  den  Nieren- 
kapillaren auch  bei  hochgesteigertem  Arteriendruck  gar  nicht 
über  die  Norm  erhöhtist,  da  der  Überdruck  zur  Überwindung  der 
erhöhten  Widerständein  den  kleinen  Arterien  aufgebraucht  wird. 

5.  Die  therapeutischen  Maßnahmen  zur  Erhaltung  der  Kom- 
pensation und  bei  gestörter  Kompensation  des  Schrumpfnieren- 
herzens müssen  neben  der  Kräftigung  des  Herzmuskels  ganz 
besonders  die  Herabsetzung  der  arteriellen  Widerstände  be- 
rücksichtigen. 

1)  Lehrbuch  der  Hydrotherapie.    2.  Aufl.,  1903,  S.  269. 
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Der  gegenwärtige  Zustand  unserer  Kenntnisse  über 

die  Morphologie  und  die  Genese  der  weißen 

Blutkörperchen'. 

Von 

Dr.  H.  Landau, 

Warschau. 


Es  will  mir  recht  zweifelhaft  erscheinen,  ob  es  heutzutage  in  der  Biologie 
eine  kompliziertere  und  verwickeitere  Frage  gibt,  als  die  der  Morphologie  und 
Herbmft  der  farblosen  Blutzellen!  Es  sind  hier  nicht  selten  ganz  entgegen- 
gesetzte Meinungen,  sich  untereinander  ausschließende  Theorien,  sich  völlig 
widersprechende  Beobachtungen  zu  treffen.  Will  man  sich  in  diesem  recht 
chaotischen  Material  zurechtfinden  und  sich  einen  klaren  Begriff  über  die 
jetzige  Sachlage  schaffen,  so  ist  es  notwendig,  über  eigene  Erfahrungen,  be- 
sonders klinische,  die  durch  systematische  Untersuchungen  sowohl  normalen 
als  auch  aus  verschiedenen  krankhaften  Fällen  stammenden  Blutes  erworben 
and,  zu  verfügen;  denn  beschränkt  man  sich,  wie  es  mit  Recht  Ehrlich  betont, 
auf  dem  Gebiete  der  Hämatologie  auf  wenn  noch  so  ausgedehnte  literarische 
Stadien,  so  stehen  verschiedenen  Irrtümern  „Tür  und  Tor  offen". 

Obwohl  schon  Virchow  die  weißen  Blutkörperchen  in  Leukozyten  und 
Lymphozyten  einteilte,  so  gebührt  doch  das  unleugbare  Verdienst  Ehrlich, 
der  die  Anilinfarbstoffe  in  die  Technik  der  Blutuntersuchung  eingeführt 
hatte,  als  der  Erste  sich  eine  rationelle  auf  ihrer  histochemischen  Beschaffen- 
heit, sowie  auf  ihrer  Affinität  zu  den  Farbstoffen  begründete  Klassifikation 
der  genamiten  Grebilde  zu  beschaffen  bemüht  zu  haben.  Auch  ruht  auf  diesem 
Fundamente  das  ganze  Gkbäude  der  EHRLiCHschen  Theorie.  Es  werden  von 
ihm  zwei  Gestalten  von  weißen  Blutkörperchen  streng  voneinander  getrennt, 
wid  zwar  die  Lymphozyten  von  den  eigentlichen  Leukozyten.  Die  morpholo- 
gische Charakteristik  beider  stellt  sich  folgendermaßen  dar: 

1)  Vortrag  gehalten  in  der  Warschauer  medizinischen  Gesellschaft. 
Klin.  Vorträge»  N.  F.  Nr.  415.  (Iimero  Medizin  Nr.  124.)  MArz  1906.  42 
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Der  Lyinphoz}rt  stellt  ein  Ideines  Eörperclien  dar,  dessen  Dorchmesser  dem 
einer  roten  Blutzelle  ungefähr  gleich  ist  (mitunter  etwas  kleiner  oder  gröfier); 
sein  Inhalt  wird  fast  ganz  von  einem  regelmäßig  konturierten  runden  Ken 
mit  deutlicher  Chromatinfigur  ausgefüllt.  Der  letztere,  in  dem  einstweileo 
1 — 2  Kemchen  zu  sehen  sind,  wird  ziemhch  stark  von  basischen  Stoffen  ge- 
färbt, jedoch  immer  schwächer  als  das  den  Kern  als  schmaler  mehr  oder  weniger 
glatter  Saum  umgebende  Protoplasma  ^).  Bei  Triacidfärbung  nimmt  der  Kern 
einen  grünUchen  bis  dunkelblauen  Ton  an,  während  das  Protoplasma  sich  blaft- 
rosa  färbt,  bei  Färbung  mit  Eosin-Methylenblau  färben  sich  sowohl  Rem  ab 
Protoplasma  blau,  dieses  jedoch  schärfer  als  jener.  Je  größer  der  Lymphozyt 
ist,  desto  geringere  Affinität  zu  den  Farbstoffen  besitzt  sein  Kern,  so  daß  in 
den  sogenannten  großen  Lymphozyten,  die  im  Blute  erwachsener  Menschen  in 
normeJen  Fällen  gewöhnUch  fehlen  (das  Blut  der  Kinder  enthält  ihrer  ca.  10% 
der  allgemeinen  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen),  in  gefärbten  Blutpräparaten 
der  Kern  als  großer  blasser  Fleck  von  einem  sehr  schmalen  Saum  intenäver 
gefärbten  Protoplasmas  umgrenzt  erscheint. 

Die  Leukozyten  stellen  den  Lymphozyten  gegenüber  immer  größere  Zellen 
dar.  Ihr  gemeinschaftliches  Merkmal  ist,  daß  sie  einen  unregelmäßigen  (in  Ge- 
stalt eines  S,  E,  Z)  gelappten  oder  auch  segmentierten,  aus  2 — i  und  mehrerai 
Teilen  bestehenden  Kern  und  gekörntes  Protoplasma  besitzen.  Der  chank- 
teristischen  Glestalt  ihres  Kernes  wegen  werden  diese  Zellen  im  G^ensatz  2a 
den  stets  einkernigen  Lymphozyten,  gewöhnlich,  und  zwar  mit  Uniedit, 
polynukleäre  oder  auch  polymorphkernige  Zellen  genannt.  Die  diese  Zellen 
ausfüllende  Kömelung  kann,  sowohl  was  die  Größe  der  einzelnen  Kömchen, 
als  auch  was  die  Affinität  derselben  zu  Farbstoffen  betrifft,  verschieden  sän. 
Auch  werden  aus  diesem  Grunde  die  Leukozyten  in  verschiedene  Gruppen  dn- 
geteilt.  Li  normalem  Menschenblute  sind  folgende  Leukozytenformen  zu  treffen: 
Zellen  mit  feiner  Kömelung,  welche  sich  nur  durch  neutrale  Farbstoffe  firben, 
sog.  neutrophile  Leukozyten:  Stellen,  die  sich  durch  grobe  und  nur  mit  ssnien 
Farbstoffen  färbende  Kömelung  auszeichnen:  sog.  acido-  oder  oxyphile  Leuko- 
zyten  *)  und  schließlich  Zellen,  deren  ebenfalls  grobe  Kömelung  eine  Affinität 
einzig  zu  den  basischen  Farbstoffen  besitzt:  sog.  basophile^)  Leukozyten,  anders 
auch  Mastzellen. 


1)  Es  ist  mitunter  zwischen  Kern  und  Protoplasma  ein  konzentrischer,  weißer  unge- 
färbter Hof  zu  beobachten.  Es  entsteht  derselbe  durch  Schrampfong  des  Kernes  infolge 
der  Einwirkung  von  FixatioDsmitteln. 

2)  Diese  Zellen  sind  auch  unter  dem  Namen  „eosinophile'*  bekannt,  da  sie  Ehbucs 
zum  erstenmal  nach  Anwendung  des  Eosins  als  sauren  Farbstoffe  entdeckt  hat. 

3)  Die  basophile  Granulation  bietet  noch  eine  Eigenschaft  dar,  und  zwar  die  sog. 
Metachromasie.  Dieselbe  beruht  darauf,  daß  die  Granula  eine  vom  Grundton  etwas  ab- 
weichende Nuancierung  annehmen,  so  werden  z.  B.  die  Granula  mit  Thionin  anstatt  Uaa 
violett  gefärbt. 


I]  Der  gegenwartige  Zustand  unserer  Kenntnisse  über  die  Morphologie  usw.        551 

Die  erste  der  ebengenannten  Granulatioiien  trägt  auch  den  Namen  Spe2dal- 
ßianula,  und  zwar  deswegen,  weil  sie  mckt  dem  Blute  aller  Tierspezies  gemein 
igt,  sondern  sich  bei  verschiedenen  Tiergattungen  in  verschiedener  Gestalt  dar- 
stellt;  sie  ist  somit  gewissermaßen  charakteristisch  für  diese  oder  jene  Tier- 
spezies. So  befindet  sich  die  neutrophile  Granulation  in  der  Gestalt,  in  der  sie 
eben  beschrieben  worden  ist,  außer  im  Menschenblute  im  Blute  der  Affen, 
Hunde,  Schweine;  beim  Kaninchen  und  Meerschweinchen  entspricht  ihr 
lahlenmaßig  eine  etwas  abweichende  Kömelimg,  die  sog.  pseudoeosinophile 
Granulation,  die  ebenfalls  sehr  fein  ist,  die  aber  eine  Affinität  sowohl  zu  den 
sauren  als  auch  zu  den  basischen  Farbstoffen  (amphophil)  besitzt  und  mit 
Tiiadd  nicht  violett  wie  die  vorige,  sondern  rot  wie  die  eosinophile  Kömelung 
gefäf bt  wird,  schließUch  stellt  sich  die  für  das  Vogelblut  spezifische  Granulation 
in  Form  von  Kristallen  (Stäbchen)  dar,  wobei  sie  oxyphil  ist.  Demgegenüber 
sind  die  zwei  letzteren  der  obengenannten  Granulationen  (die  eosinophile  imd 
die  basophile)  dem  Blute  aller  Wirbeltiere,  vom  Frosche  an  bis  zum  Menschen, 


Daß  jede  der  genannten  Granulationen  einen  ganz  besonderen  Tj^us,  der 
der  mit  ihr  ausgefüllten  Zelle  ein  spezifisches  Grepräge  verleiht,  darstellt,  und 
nicht  die  Äußerung  eines  jeweiUgen  Fimktionszustandes  der  Zelle  ist,  wonach 
die  verschiedenen  Granulationen  ineinander  übergehen  können,  wird  jetzt  fast 
allgemein  angenommen.  Diese  letzte  Meinung,  die  namentlich  von  Arnold 
und  seiner  Schule  verteidigt  wird,  beruht  darauf,  daß  dieselbe  Zelle  bisweilen 
verschiedenen  Typen  gehörende  Granula  enthalten  kann,  wonach  es  nach 
Arnold  keinen  rechten  Grund  zu  strenger  Trennung  der  Leukozyten  nach  den 
in  ihrem  Zelleib  enthaltenen  Granula  gibt;  es  können  in  der  Tat  verschiedenen 
Gruppen  angehörige  55ellen  dieselbe  Granulation,  wie  auch  Zellen  der  einen 
Orappe  verschiedene  Granulationstypen  enthalten  i).  Jedoch  unterUegt  es 
keinem  Zweifel  mehr,  daß  dieses  ungleichartige  Verhalten  verschiedener  in 
derselben  25elle  enthaltenen  Granula  gegen  Farbstoffe,  das  übrigens  nur  bei 
pathologischen  Bedingungen,  wie  bei  der  Leukämie,  sowie  in  den  blutbildenden 
Organen  (Knochenmark),  niemals  aber  in  normalem  Blute  zu  beobachten  ist, 
nur  eine  Folge  der  Unreifheit  der  Zelle,  resp.  der  sich  in  derselben  abspielenden 
Degenerationsprozesse  ist.  Denn  gemäß  der  von  Ehrlich  festgestellten  Tat- 
sache zeigt  die  wasserreichere  Granulation  junger  Zellen  anfänglich  immer  eine 
Affinität  zu  den  basischen  Farbstoffen  und  wird  erst  mit  der  Beifung  deuthch 
neutrophil,  eosinophil  usw.  Es  hängt  deshalb  das  Verhalten  der  Granulation 
der  weißen  Blutzellen  Farbstoffen  gegenüber  oft  von  der  Art  der  Fixation  des 


1)  VergL  in  dieser  Hinsicht  die  Beobachtungen  Janowskis,  der  im  gonorrhoischen 
Siter  Köiperchen,  deren  Granula  vom  neutrophilen  Typus  sich  doch  gleich  den  eosinophilen 
Kömchen  färbten,  fand. 
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Blutes  ab,  und  es  genügt  mitunter,  wie  wir  uns  selbst  mehrfach  bei  der  Unter- 
suchung leukämischen  Blutes  überzeugen  konnten,  das  Blutpräparat  etwas 
intensiver  oder  länger  zu  erhitzen,  damit  der  Unterschied  in  der  Färbung^ait 
einzelner  derselben  Zelle  zugehöriger  Granula  verschwinde.  Für  die  VerBchiedeo« 
heit  der  einzelnen  Leukozjrtenarten  spricht  auch,  worauf  Pappenheim  hinweist, 
die  Tatsache,  daß  die  neutrophilen,  eosinophilen  und  basophilen  Zellen  nicht 
nur  durch  die  morphologische  und  chemische  Beschaffenheit  ihrer  6ianiii&, 
sondern  auch  durch  die  Qestalt  ihrer  Kerne  voneinander  abweichen,  welche 
letztere  Erscheinung  besonders  deutlich  bei  gewissen  Tierspezies  hervoitntt 
(Mäuse,  Batten).  —  Auch  ist  es  schwer,  jenen,  besonders  älteren  Autoren  ba- 
zustimmen,  die  das  Vorkommen  von  neutrophiler  Granulation  gar  nicht  an- 
erkennen, und  alle  Zellkömchen  überhaupt  nur  in  eosinophile  und  basophile 
einteilen,  wobei  die  erstgenannte  Granulation  bald  in  gröberer,  bald  in  femeiei 
Form  hervortreten  soll.  Dafür  übrigens,  daß  zwischen  neutrophiler  und  eosino- 
philer Granulation  tiefere  chemische  Unterschiede  existieren,  spricht  das  un- 
gleiche Verhalten  dieser  Kömelungen  gegen  gewisse  Keagentien;  so  wird  die 
neutrophile  (wie  auch  die  pseudoeosinophile)  Eömelung  in  verdünnten  Säuren 
und  Alkali  vollkonmien  gelöst,  während  die  eosinophile  völlig  intakt  bleibt. 

Die  die  weißen  Blutkörperchen  ausfüllenden  Granula,  die  anfänglich  als 
integraler  Bestandteil  des  Zelleibs  von  Ehruch  angesehen  wurden,  müssen  ab 
spezifisches  durch  die  Zellen  ausgeschiedenes  Stoffwechselprodukt  anerkannt 
werden.  Jedoch  sollen  sie  nach  Altmank  hauptsächlich  Träger  des  Sauer- 
stoffes sein,  auch  wird  von  diesem  Autor  den  Granula  eine  höchst  bedeutende 
Bolle  in  allen  oxydativen  und  reduzierenden  Prozessen,  folgUch  in  allen  ach 
im  Körper  abspielenden  synthetischen  und  analjrtischen  Vorgängen  zuge- 
schrieben, wonach  er  diese  Kömchen  mit  dem  Namen  „Osonophoren"  be- 
zeichnet. 

Was  das  gegenseitige  quantitative  Verhältnis  zwischen  den  bisher  g^ 
nannten  Arten  der  Weißkörperchen  betrifft,  so  stellt  sich  dasselbe  in  normalem 
Menschenblute  folgendermaßen  dar:  am  erheblichsten  ist  die  Zahl  der  poljnn- 
kleären  neutrophilen  Zellen,  die  70 — 72%  der  allgemeinen  im  Blute  enthaltenen 
Menge  der  Weißkörperchen  beträgt,  dann  folgen  die  Lymphozyten  (ca.  25% 
des  allgemeinen  Gehaltes  des  Blutes  an  Weißkörperchen),  femer  die  eosino- 
philen Zellen,  schließlich  am  geringsten  ist  die  Zlahl  (0,5%)  der  im  Blute  zu 
treffenden  basophilen  Zellen.  Wenn  wir  also  mit  Engel  die  Zahl  der  in  1  cmm 
Blut  enthaltenen  Weißkörperchen  =  10000  annehmen,  so  kommen  darunter 
auf  die  neutrophilen  ZeUen  7200,  auf  die  Lymphozyten  gegen  2500,  auf  die 
eosinophilen  gegen  200,  und  die  restierende  Zahl  auf  die  basophilen  Zellen. 
Schon  aus  diesem  so  erheblichen  Übergewicht  der  Zahl  der  neutrophilen  Zellen 
im  Vergleich  mit  den  anderen  ist  es  ersichtUch,  daß  die  durch  diese  Elemente 
im  Körper  zu  erfüllenden  Funktionen  die  ausgedehntesten  sind,  wovon  wir  uns 
noch  später  überzeugen  werden. 
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Die  von  Ehelich  durchgeführte  strenge  Abgrenzung  zwischen  den  Lympho- 
syten  oder  mononuklearen  Zellen  einerseits  und  den  Leukozyten  oder  polynu- 
klearen 55ellen  andererseits  beruht  nicht  nur  auf  der  verschiedenen  morpho- 
logischen Beschaffenheit,  sondern  auch  auf  dem  verschiedenen  Ursprung  beider 
Slemente.  So  entstehen  die  Lymphozjrten  im  Lymphsystem  des  Körpers,  also 
in  den  überall  vorhandenen  Lymphdrüsen,  und  zwar  in  den  Folhkeln  derselben, 
und  in  weniger  erhebUoher  Menge  in  der  Milz,  während  die  einzige  Bildungs- 
stätte der  gekörnten  Zellen  (Leukozjrten)  das  Knochenmark  ist.  Es  weicht  da- 
bei die  Bildungsart  der  einen  Elemente  von  der  der  anderen  noch  dadurch  ab, 
dafi  die  Lymphozyten  direkt  als  solche  in  den  betreffenden  Organen  entstehen, 
weshalb  auch  die  im  Blut  befindüchen  Lymphozyten  keinen  merkhchen  Unter- 
schied im  Vergleich  mit  den  in  den  blutbildenden  Organen  zu  treffenden  auf- 
weisen, wogegen  die  im  Blute  kreisenden  polynukleären  Zellen  mit  gekörntem 
Protoplasma  im  Knochenmarke  aus  besonderen  Zellen,  die  auch  granuliert, 
aber  einkernig  sind,  gebildet  werden.  Der  runde  Kern  dieser  letzteren  2iellen 
wild  schwach  durch  Anilinfarbstoffe  gefärbt.  Es  sind  das  die  von  Ehrlich  ge- 
nannten Myelozyten.  Die  Myelozyten  können  je  nach  der  Beschaffenheit  der 
in  denselben  enthaltenen  Granula  neutro-,  eosino-  oder  basophil  sein,  wobei  aus 
jeder  dieser  Arten  eine  polynukläre  Zelle,  deren  Granulation  streng  derselben 
entspricht,  die  ursprüngUch  der  Myelozyt  besaß,  entstehen  kann.  DieUmwandlung 
der  Myelozyten  in  reife  polynukleäre  Zellen  geht  im  Knochenmarke  selbst  vor 
äch,  wobei  die  letzteren  als  bewegungsfähige  Elemente  in  das  Blut  je  nach  Be- 
darf aktiv  auswandern.  Nur  bei  gewissen  Tierspezies,  darunter  auch  beim 
Menschen,  enthält  das  Knochenmark  neben  Myelozjrten  eine  gewisse  Zahl 
gramdierter  polynucleärer  Zellen,  während  bei  den  anderen,  wie  z.  B.  beim 
Kaninchen  im  Kiiochenmarke  diese  letzteren  Formen  gar  nicht  gefunden  werden. 
Diese  im  Knochenmarke  vorhandenen  reifen  Formen  dienen  als  Vorrat,  dessen 
der  Körper  sich  im  Bedarfefall  bedient.  Im  Gegenteil  werden  im  normalen  Blute 
niemab  Myelozyten  gefunden.  Dieselben  sind  dort  nur  in  gewissen  pathologischen 
Verhaltnissen,  wie  bei  der  myelogenen  Leukämie,  sowie,  wie  das  von  Engel 
nnd  TüRCK  festgestellt  worden  ist,  bei  gewissen  Infektionskrankheiten,  wie 
bei  der  fibrinösen  Pneumonie,  Diphtherie  usw.,  zu  treffen.  Ich  selbst  hatte  vor 
hrzem  Gelegenheit,  die  Anwesenheit  einzelner  Myelozyten  in  einem  Falle 
von  chronischem  Darmgeschwür  (Dysenteria  chronica?)  im  Blute  zu  konsta- 
tieren« Enqel  macht  sogcur  von  der  Zahl  der  Myelozyten  im  Blute  die  Pro- 
gnose der  Diphtherie  abhängig,  indem  er  behauptet,  daß  ein  hoher  Prozentsatz 
dieser  Elemente  (bis  16%)  im  Blute  auf  einen  absolut  ungünstigen  Exitus 
hinweist. 

Der  eben  erörterte  Entstehungsmechanismus  der  einzelnen  Arten  der 
i^eiSkörperchen,  dem  zugrunde  die  strenge  Abgrenzimg  des  Enochexmieirks 
^a  solchen  Organs,  in  dem  ausschließUch  die  granulierten  Zellen  (sowie  auch 
kernhaltige  rote  Blutkörperchen)  entstehen,  von  den  lymphatischen  Organen 
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(Lymphdrüsen,  Milz),  in  welchen  anaschließlich  die  Lymphozyten  ge- 
bildet weiden,  liegt,  ist  eins  der  wichtigsten  Postulate  der  EHnucHschen 
Theorie,  welches  sich  aber  heutzutage  keineswegs  allgemeiner  Anerkemumg 
erfreut. 

Ehrlich  stützt  sich  da  hauptsächlich  auf  histologische  Daten,  die  im 
Enochenmarke  das  konstante  Vorkommen  solcher  Elemente  (kemhaltäge  rote 
Blutkörperchen,  granulierte  Myelozyten),  die  in  der  Mik  und  den  Lymphdrösen 
fehlen,  aufweisen.  Dazu  wird  diese  Schlußfolgerung,  speziell  was  die  Milz  be- 
trifft, noch  durch  die  Ergebnisse  der  von  Kurloff  in  Ehruchs  Laboratoiinm 
ausgeführten  experimentellen  Untersuchungen  bestätigt.  Und  zwar  steDt 
dieser  bei  Meerschweinchen  nach  Exstirpation  der  Milz  eine  Hypertrophie  der 
Lymphdrüsen,  von  kurzdauernder  Steigerung  sowohl  der  relativen  als  auch  der 
absoluten  Lymphoz3rtenzahl  im  Blute  begleitet,  fest.  Da  dabei  der  Gehalt  des 
Blutes  an  polynukleären  Zellen  keine  wenigstens  wesentUche  Verändenuig  er- 
litten hat,  so  ergibt  sich  daraus,  daß  die  blutbildende  Tätigkeit  der  Milz  aus- 
schließlich auf  die  Bildung  von  Lymphozyten  beschrankt  ist.  Es  trifft  dies 
aber  nur  für  den  reifen  Menschenkörper,  sowie  die  Mehrzahl  der  Säugetiere  und 
dabei  nur  in  normalen  VerhältniBsen  zu.  Dag^en  zeigt  bei  niederen  Wirbel- 
tieren (Amphibien,  Fische,  Vögel),  sowie  beim  Menschen  während  des  intrau- 
terinen Lebens,  wie  auch  in  gewissen  krankhaften  Zuständen  (myelogene 
Leukämie)  die  blutbildende  Tätigkeit  der  Milz  und  Lymphdrüsen,  w  es 
auch  von  Ehrlich  zugegeben  wird,  keine  Abweichung  von  der  des 
Knochenmarks. 

Außer  den  genannten  werden  noch  im  Blute  gewisse  Formen  der  Wdfi- 
körperchen  gefunden,  die  sich  in  keine  der  bisher  geschilderten  Gruppen  an- 
reihen lassen.  Diese  in  geringer  Zahl  (ca.  2%  der  allgemeinen  Weißkörper- 
chenmenge) im  Blute  enthaltenen  Elemente  stellen  ziemlich  große  Zellen  du, 
deren  Durchmesser  den  eines  roten  Blutkörperchens  2 — Stach  übertrifft  und 
deren  Struktur  von  dem  Typus  der  bisher  beschriebenen  farblosen  Blutsellen 
völlig  abweicht.  Sie  sind  mehr  oder  weniger  rund,  enthalten  reichliches  unge- 
kömtes  Protoplasma,  und  einen  exzentrisch  liegenden  Kern,  dessen  Gestalt 
gewöhntich  unregelmäßig  ist,  und  zwar  besitzt  derselbe  an  einem  seiner  B&Mkr 
einen  Ausschnitt ;  sowohl  der  Kern,  als  auch  der  Zelleib  zeigen  dabei  eine  Affinität 
zu  den  basischen  Farbstoffen,  dieser  aber  eine  viel  schwächere  als  jener.  Wir 
sehen  also,  daß  diese  Zellen  sich  einerseits  von  den  sog.  polynukleären  Leuko- 
zyten durch  das  Fehlen  von  Granulation  im  Zelleib,  andererseits  aber  von  den 
Lymphozyten  durch  die  unregelmäßige  Gestalt  ihres  Kernes,  reichliches  Proto- 
plasma, sowie  atjrpisches  Verhalten  beider  Bestandteile  zu  Farbstoffen  nnter- 
scheiden.  Diese  von  Ehrlich  „große  mononukleären  Leukozyten"  genannten 
Zellen  sollen  nach  ihm  im  Knochenmark  ihren  Ursprung  nehmen,  indem 
aus  ihnen  selbst  wieder  die  gewöhnlichen  polynukleären  neutrophilen  Zellen 
gebildet  werden.*^Diese  letzte  Umwandlung  findet  im  Blute  selbst  statt,  was 
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durch  das  Vorkommen  der  sog.  Übergangsformen  im  Blute  bewiesen  wird. 
Diese  letzteren  entsprechen  ihrem  Aussehen  nach  ganz  den  oben  beschriebenen 
Zellen,  unterscheiden  sich  aber  von  denselben  nur  dadurch,  daß  ihr  Zelleib  eine 
geringe  Menge  Granula  enthält. 

Sicher  hat  die  Einführung  des  Begriffe  „mononukleärer  Leukozyt'*  den 
Grund  der  EHRLiCHSchen  Theorie  in  nicht  geringem  Maße  erschüttert,  denn  es 
wurde  dadurch  eines  der  wesenthchsten  Kriterien,  wonach  die  Lymphozyten 
Ton  den  Leukozyten  zu  erkennen  sind,  und  zwar  das  Vorhandensein,  resp. 
Fehlen  von  Granula  im  Protoplasma  in  Zweifel  gestellt.  Es  ist  femer  unbegreif • 
Seh,  weshalb  von  den  mononuklearen  Leukozyten  nur  bloß  die  neutrophilen 
Zellen  abstammen  können,  und  es  keine  korrespondierenden,  nicht  granulierten 
Elemente,  aus  denen  auch  die  anderen  Arten  polynukleärer  Zellen,  und  zwar  die 
eosinophilen  und  basophilen  entstehen  können,  gibt.  Zwar  möchte  man  als 
Beweis  für  einen  gewissen  Zusammenhang  zwischen  den  in  Bede  stehenden 
Elementen  und  den  im  Blute  befindUchen  granuUerten  Zellen  das  konstante 
Torkoiomen  jener  im  Enochenmarke,  wo  sie  unter  dem  Namen  von  Markzellen 
(Troje),  Myeloblasten  (Nägeli),  Myelc^onien  (Benda)  bekannt  sind,  ansehen. 
Doch  werden  dieselben  Zellen  nicht  weniger  konstant  in  den  Lymphdrüsen  und 
der  Milz  (Lymphogonien,  Benda)  gefunden;  in  einer  besonders  bedeutenden 
Menge  sind  dieselben  in  dem  letztgenannten  Organ,  indem  sie  die  Pulpa  des- 
selben ganz  ausfüllen,  enthalten.  Aus  diesem  Grunde  können  die  mononukleären 
Leukozyten  Ehblichs  ebensogut  als  mit  den  Lymphozjrten  in  Zusammenhang 
stehende  Elemente,  als  auch  für  Zellen,  von  denen  die  polynukleären  Leukozjrten 
abstammen,  angesehen  werden,  und  eben  dieses  Argument  ist  die  schlagendste 
Waffe  der  Gregner  der  EHRLiCHschen  Theorie,  die  keine  absolute  Trennung 
zwischen  beiden  im  Blute  kreisenden  Hauptarten  der  Weißkörperchen  zugeben, 
sondern  in  jenen  mononukleären  Elementen  ein  verbindendes  Glied  zwischen 
denaelben  sehen  wollen,  geworden. 

Zwar  sollen  sich  nach  Ehrlich  die  Ljrmphozyten  von  den  Leukozyten  nicht 
nur  in  morphologischer  Hinsicht,  sondern  noch  durch  eine  ganze  Keihe  anderer 
recht  wesentlicher  biologischer  Eigenschaften  unterscheiden.  So  vermögen  die 
Uukozyten  lebhafte  amöboide  Bewegungen  auszuführen,  dank  welchen  sie 
die  Blutgefäßwand  durchdringen  können,  während  die  Ljrmphozyten  dieser 
Bewegungsfähigkeit  völHg  beraubt  sind;  femer  vermögen  die  Leukozyten  eine 
phagozytäre  Tätigkeit  auszuüben,  welche  Eigenschaft  den  Lymphozyten  ganz 
abgesprochen  werden  muß  (Denys),  schließhch  sind  in  den  Leukozyten  ver- 
schiedenartige Fermente  eingeschlossen,  wie:  ein  oxydatives  (das  Vermögen, 
die  Guajaktinktur  ohne  Zusatz  von  Terpentinöl  zu  färben),  reduzierendes  (die 
Fähigkeit  das  Metylenblau  zu  entfärben),  verdauendes  (die  Anwesenheit  von 
Pepton  und  Albumosen  im  Blute  der  an  myelogener  Leukämie  leidenden 
tranken),  bakterizides  (Alexin),  wogegen  in  den  Lymphozyten  alle  diese 
Körper  fehlen.    Jedoch   muß   hier   hervorgehoben   werden,   daß   alle   diese 
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ebenerwähnten  diffeientiellen  Merkmale  weder  konstant  noch  sicher  sind.  So 
sind  schon  mehrfach  in  den  Lymphocyten  gewisse,  obwohl  schwache  Bewegungen 
die  sich  bald  im  Zusammen  riehen  des  Protoplasmas,  bald  in  anderen  Forin- 
veränderungen  der  Zellen,  wie  das  Bilden  von  Ausläufern  usw.,  äußerten,  be- 
merkt worden  (Wolff,  Jolly).  Dasselbe  betrifft  auch  die  übrigen  oben- 
genannten Eigenschaften. 

Unter  den  Anhängern  der  die  Lymphozyten  und  die  polynuklearen  ZeUea 
in  ein  imzertrennbares  System  vereinigenden  Theorie  muß  in  erster  Beilie 
UsKOW  genannt  werden,  der  auf  einem  dem  EHRUCHschen  ganz  entg^en- 
gesetzten  Standpunkte  steht.  Nach  Uskow  stellen  die  im  Blute  enthaltenen 
Weißkörperchen  keine  verschiedenen  Formen  dar,  sondern  sind  nur  als  die 
Äußerung  verschiedener  Evolutionsperioden  desselben  Eörperchens  anzusehen. 
Die  Beihenfolge  dieser  sich  im  Blute  selbst  vollziehenden  Entwicklung  ist  die 
folgende:  die  jüngste,  noch  unreife  Form  stellt  der  kleine  Lymphozyt  dar,  aus 
dem  sich  die  „reife  Form"  —  der  mononukleäre  Leukozyt  entwickelt,  von  dem 
letzteren  entstammt  die  „alte  Form"  —  der  neutrophile  Leukozyt,  schlieBlich 
stellt  die  älteste  „überreife"  Form  der  eosinophile  Leukozyt  dar. 

Doch  findet  die  eben  erörterte  Ansicht  nicht  nur  keine  tatsächliche  Be- 
stätigung, indem  im  Blute  niemals  Ubergangsformen  angetroffen  werden, 
welche  darauf  hinweisen  könnten,  daß  der  Entwicklungsgang  der  einzelnen  Weiß- 
körperchenarten sich  wirklich  nach  dem  von  U3K0W  angegebenen  Schema  voll- 
zieht, sondern  steht  auch,  wie  das  Engel  mit  Becht  hervorhebt,  in  weaentiichem 
Widerspruch  mit  gewissen  Erwägungen  allgemeinbiologischer  Natur.  So  wissen 
wir  aus  der  Embryologie,  daß,  obwohl  alle  am  Körperbau  teilnehmenden  Zellen 
aus  einer,  die  alle  Eigenschaften  der  ersteren  in  sich  vereinigt  und  aus  der  jede 
von  ihnen  besonders  abstammen  kann,  und  zwar  aus  der  Eizelle,  hervoigehen, 
doch  kann  niemals  eine  vöUig  reife,  mit  ausgebildeten  Arteigenschaften  anfi- 
gerüstete  Zelle  in  eine  andere  ebenso  reife,  deren  Arteigenschaften  von  jenen 
verschieden  sind,  direkt  übergehen.  So  kann  eine  Muskelfaser  nicht  direkt 
in  ein  Blutkörperchen  oder  in  eine  Nervenzelle  umgewandelt  werden  und  um- 
gekehrt. Damit  sich  eine  solche  Umwandlung  vollziehen  könne,  muß  die  röfe 
Zelle  früher  ihre  mit  ihrem  Protoplasmabau  in  engem  Zusammenhang  stehenden 
Arteigenschaften  verlieren,  sie  muß  „indifferent"  werden,  wonach  erst  aus  dieser 
„indifferenten"  Zelle  eine  neue  reife  Form  mit  diesen  oder  jenen  Art^genschaften 
entstehen  kann.  Es  ist  also  kaum  annehmbar,  daß  die  genannten  Weißköiper- 
chenarten  (Lymphozyt,  mononukleärer  Leukozyt  und  gekörnter  polynukleärer 
Leukozjrt),  von  denen  jede  ihre  vollkommen  bestimmten  Arteigenschaften  be- 
sitzt, direkt  eine  in  die  andere  im  Körper  selbst  übergehen,  denn  obwohl  sie  alle 
aus  einem  gemeinschaftlichen  Stamm,  und  zwar  aus  den  Mesenchymzellen  ^^ 
stammen,  so  stellen  sie  doch,  indem  sie  im  Blute  des  reifen  Körpers  kreisen,  sicher 
reife  Formen  dar,  wenn  schon  möglicherweise  die  granulierten  Knochenmarks- 
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Ballen  sowohl  ihres  komplizierten  Baues  als  auch  für  den  Körper  wichtigenFunk- 
tionen  wegen  wirklich  höher  differenzierte  Element«  als  die  L}anphoz7ten  sind. 
Auch  ist  es  schwer,  jener  Angabe  Uskows  beizustimmen,  daß  die  polynu- 
kleären  neutrophilen  Zellen,  die  am  zahlreichsten  repräsentiert  sind  und  auch 
far  den  Körper  ganz  wichtige  Funktionen  auszufüllen  haben,  alte  oder  abge- 
nützte Formen  seien.  Das  ist  um  so  weniger  plausibel,  als  diese  Zellen  zweifellos 
das  Teilungsvermögen  besitzen,  worauf  die  in  denselben  mehrfach  beobachteten 
karyokinetischen  Figuren  hinweisen  (H.  F.  Müller,  Jolly).  Wir  sehen  somit, 
d&ß  die  Theorie  Uskows  keine  strengere  Kritik  aushält,  auch  ist  sie  jetzt  mit 
sehr  geringen  Ausnahmen  fast  allgemein  verworfen  worden.  Doch  muß  zu- 
gegeben werden,  daß  auch  gegen  die  von  Ehrlich  vertretenen  Ansichten  sich 
besonders  in  der  letzten  S^eit  immer  zahlreichere  Stimmen  zu  erheben  beginnen. 

Allen  den  in  den  letzten  Jahren  aufgetauchten  hämatologischen  Theorien 
kt  die  Tendenz,  die  verschiedenen  Weißkörperchen  von  einer  gemeinschaft- 
Kclien,  zwar  nicht  reifen,  wie  das  die  Theorie  Uskows  tut,  sondern  embryonalen, 
in  allen  blutbildenden  Organen,  sowohl  also  im  Knochenmarke  als  auch  in  den 
Lymphdrüsen  ujid  in  der  Milz  vorhandenen  Form  abzuleiten  gemein.  Diese 
gemeinschaftUche  Urform  trägt  bei  verschiedenen  Autoren  verschiedene  Namen. 
80  wird  sie  von  Wolff  und  Michaelis  als  L}anphoidzelle  bezeichnet;  obwohl 
die  letztere  dem  großen  Lymphozyten  einerseits  imd  den  mononukleären 
Leukozyten  andererseits  sehr  nahesteht,  ist  sie  doch  mit  keinem  derselben 
identisch.  Rubinstein  nennt  diese  gemeinschaftliche  Zelle,  von  der  alle  Weiß- 
körperchenarten abstammen,  „lymphoide  Mutterzelle'',  deren  er,  je  nach  der 
Größe  derselben,  drei  Formen  unterscheidet:  die  kleine,  mittlere  und  große. 
Schließlich  laßt  Pappenheim  alle  im  Blute  vorhandenen  morphotischen  Elemente, 
sowohl  also  die  roten  als  auch  die  weißen  Eörperchen  vom  großen  Lymphozyten 
abstammen.  Die  Auseinandersetzungen  dieses  letzteren  Autors,  die  in  ihren 
üinzelheiten  am  ausführlichsten  bearbeitet  und  am  klarsten  formuhert  sind, 
müssen  hier  etwas  näher  besprochen  werden. 

Als  Ejiterium  zur  Einteilung  der  weißen  Blutkörperchen  in  verschiedene 
Arten  dient  Pappenheim  die  stärkere  oder  schwächere  Affinität  des  Kernes  zu 
den  Farbstoffen,  wobei  er  von  der  in  der  Histologie  allgemein  anerkannten 
Regel  ausgeht,  daß,  je  jünger  die  2ielle  ist,  desto  chromatinärmer  ihr  Kern  und 
.  umgekehrt  ist.  Indem  er  sich  auf  diese  Kegel  gründet,  imterscheidet  er  in  jeder 
einzehien  Art  der  Weißkörperchen  (sowie  auch  der  roten  Blutkörperchen)  die 
jüngeren  oder  einen  chromatinärmeren  Kern  besitzenden  (amblychromatischen) 
Formen  von  den  älteren  einen  chromatinreicheren  Kern  enthaltenden  (trachy- 
chromatischen).  Obwohl  dabei  jede  der  Weißkörperchenarten  ihren  eigenen 
mid  m  sich  vollendeten  Entwicklungskreis  durchmacht,  so  befinden  sie  sich 
doch  in  einem  gewissen  genetischen  Zusammenhang  miteinander,  indem  sie 
&Ile  von  einem  gemeinschaftlichen  Stamm,  und  zwar  aus  der  sog.  Hämatogonie, 
die  der  große  Lymphozyt  ist,  entstehen. 
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Der  Entwicklungsgang  der  eüuEelnen  Arten  der  weißen  Blutkörperchen,  nie 
sich  denselben  Pafpenhsim  vorstellt,  wurde  von  diesem  Autor  schematiBdi 
dargestellt.  Es  ist  aus  diesem  Schema  eisichtiich,  daß  diese  Entwickhmg  ii 
dreierlei  Weise  sich  vollzieht,  und  zwar:  durch  Differenzierung,  durch  MitosB 
und  durch  direkte  Reifung.  So  geht  der  Lymphozyt  durch  Beifung  direkt  in 
den  großen  mononuklearen  Leukozyten  über,  und  dieser  wieder  in  die  sc^.  Übcr- 
gangsf  orm ;  vermittelst  mitotischer  Teilung  entstammt  aus  dem  großen  Lymplio- 
zyten  der  kleine  Lymphozyt,  dessen  reifste  Form  wieder  der  sog.  RiEDEiache 
Lymphozyt  oder  ein  Lymphozyt  mit  unr^elmäßigem,  ausgeschnittenem  Kern 
darstellt;  als  Produkt  der  Differenzierung  des  großen  Lymphozyten  (asd 
zwar  durch  Auftreten  von  Granulation  im  Protoplasma)  ist  der  Myelozyt 
anzusehen.  Was  die  eigentlichen  Leukoz}rten  oder  die  granulierten  poly- 
nukleären  Zellen  anbetrifft,  so  entstehen  dieselben  nicht  direkt  vom  Myelo- 
zyten, wie  das  Ehruch  behauptet,  sondern  es  teilt  sie  von  dem  letzteren 
noch  ein  Glied  ab,  und  zwar  der  sog.  granulierte  Pseudolymphozyt.  Dieser 
von  Ehblich  als  eine  durch  Teilung  des  polynuklearen  Leukozyten  ent- 
stehend angesehene  Form  stellt  eine  kleine  gekörnte  Zelle  mit  einem 
regelmäßigen  sich  stark  färbenden  Kern  dar;  indem  ebendiese  Form  raft, 
bildet  sie  nach  Pafpenhsim  den  gewöhnlichen  gekörnten  (neutrophüen, 
eosinophilen  usw.)  polynukleären  Leukozyten^. 

Obwohl  die  Ansichten  PAPFENHEiifts  auf  die  Genese  der  einzelnen  Arten 
der  weißen  Blutkörperehen  von  denjenigen  Ehrlichs  ziemlich  betrachtficli 
abweichen,  so  stimmen  sie  doch  in  zwei  Punkten  überein.  Es  weiden 
namentlich  auch  in  Pappenheims  Schema  die  ungekörnten  Zellen  (Lympho- 
zyten) von  den  gekörnten  (Granulozjrten)  streng  abgegrenzt,  und  es  können 
diese  beiden  Arten  trotz  ihrer  gemeinschaftlichen  Herkunft  im  Blute  des 
reifen  Körpers  nie  ineinander  übergehen.  Femer  sondert  auch  Pafpenhem 
das  Knochenmark  als  ein  ausschließlich  die  granulierten  Zellen  bildendes  Oigan 
von  den  Ljrmphdrüsen  und  der  Milz,  in  denen  nur  die  Lymphozyten  und  die 
angekörnten  mononukleären  Leukozyten  entstehen,  ab,  und  obwohl  alle  im  Blute 
kreisenden  Weißkörperchenarten  von  einer,  in  allen  blutbildenden  Organen 
vorhandenen  Art  und  zwar  vom  großen  L3rmphoz3rten  abstammen,  so  kann 
doch  infolge  spezieller  in  denselben  Organen  herrschender  zjrtoplastischer  Be- 
dingungen dieselbe  Form  im  Knochenmark  nur  Granulozyten,  in  den  Drüsen 
aber  und  Milz  nur  ungekömte  Zlellen  bilden. 

Doch  sind  nicht  alle  Forscher  damit  einverstanden,  daß  zwischen  den  ein- 
zelnen blutbildenden  Organen  die  Funktionen  so  streng  in  der  eben  geschilderten 
Art  verteilt  seien,  und  behaupten  im  Gregenteil,  daß  wenigstens  unter  gewissen 
Verhältnissen  die  Milz,  sowie  die  Lymphdrüsen  vikariierend  die  Rolle  des  Kno- 


1)  EbenBo  entsteht  nach  Pappei^heim  aus  dem  großen  Lymphozyten  durch  Differen- 
zierung der  Megaloblast,  und  von  diesem  wieder  durch  Teilung  der  Normoblast 
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ehenmarks  übemelunen  und  Elemente,  die  gewöhnlich,  in  dem  letztgenannten 
Oigan  entstehen,  bilden  können.    Als  Bestätigung  dessen  dient»  nach  diesen 
Autoren,  die  Eischeinung  der  sog.  myeloiden  Umwandlimg  der  Milz  und  der 
Lymphdrüsen.   Diese  Erscheinung,  von  der  noch  später  ausführlicher  die  Bede 
sein  wird,  beruht  darauf,  daß  in  den  eben  genannten  Organen  die  dem  Knochen- 
marke  eigenen  Elemente,   und  zwar:  kernhaltige  rote  Blutkörperchen  (Nor- 
moblasten),  gekörnte  Myelozyten  usw.  auftreten.   Besonders  diejenigen  FäUe, 
wo  Enochemnarkselemente  in  den  genannten  Organen  bei  völlig  normaler  Blut- 
beschaffenheit zu  finden  sind,  scheinen  dafür  zu  sprechen,  daß  dieselben  nicht 
mit  dem  Blutstrom  hierher  gelangen,  sondern  örtlich  entstanden  sind.  So  fand 
DoMiNici  eine  ganz  beträchtliche  myeloide  Umwandlung  der  Lymphdrüsen  und 
der  Milz   bei  Kaninchen  nach    bedeutenden   Blutentziehungen,   sowie  nach 
bjektion  von  Typhusbazillen  oder  Staphylokokken.    Er  folgert  daraus,  daß  in 
Müz  und   Lymphdrüsen    aus   autochthonen   Elementen,  i.  e.  Lymphozyten 
Zellen,  die  gewöhnhch  als  für  das  Eiiochenmark  charakteristisch  angesehen 
werden,  also  polynukleäre  Leukozyten,  am  Orte  selbst  entstehen  können.   Die 
Bildung  der  letztgenannten  Elemente  kann  sich  nach  Dominigi  in  zweierlei 
Arten  vollziehen,  und  zwar  wandelt  sich  der  Lymphozyt  zunächst  in  einen 
Myelozyten  um  (Evolution  myelocytaire),  oder  durch  entsprechende  Umgestal- 
timg des  Kernes  und  Ansammlung  von  Granula  im  Zelleibe  geht  der  Lymphozyt 
ohne  vorangehende  myelozytische  Phase  direkt  in  einen  polynukleären  Leuko- 
zyten über  (evoltttion  leucocytaire). 

Noch  weiter  in  dieser  Sichtung  geht  Hirschfeld.  Er  stellte  namentlich 
die  myeloide  Umwandlung  der  Lymphdrüsen  und  der  Milz  nicht  nur  bei 
ezpeiimentellen,  den  obengenannten  gleichen  Bedingungen  fest,  sondern 
auch  bei  verschiedenen  Lifektionskrankheiten  des  Menschen  (Diphtherie, 
Scharlach,  Erysipel  usw.).  Auch  meint  er  daher,  es  bestehe  kein  tiefgreifen- 
der Unterschied  zwischen  der  blutbildenden  Tätigkeit  des  Knochenmarks 
^eiseits  und  der  der  Lymphdrüsen  und  Milz  andererseits,  und  es  vermögen 
sowohl  diese  als  auch  jene  alle  im  Blute  kreisenden  morphotischen  Elemente 
*u  bilden. 

Jedoch  muß  hier  betont  werden,  daß  die  von  Dominici  und  Hirschfeld 
festgestellten  Tatsachen  ausschließUch  für  gewisse  spezielle  und  zwar  patholo* 
gifiche  Bedingungen  zutreffen,  und  sie  können  daher  nicht  ohne  weiteres  auf 
den  unter  normalen  Bedingungen  stehenden  Körper  übertragen  werden.  Denn 
^B  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  daß  sowohl  in  den  obenerwähnten 
experinientellen  Bedingungen,  als  auch  bei  den  entsprechenden  Krankheits- 
zustanden  gewisse  blutbildende  Organe,  wie  die  Lymphdrüsen  und  Milz,  funk- 
tionell in  den  embryonalen  Zustand  zurückkehren,  analog  der  in  gewissen  Zu- 
standen (perniziöse  Anämie)  zu  beobachtenden  Rückkehr  des  Knochenmarks 
^xaa  embryonalen,  megaloblastischen  Typus. 
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Ein  gewisses  licht  auf  die  oben  berührten  Fragen  können  diejenigen  patho- 
logischen Zustande  werfen,  bei  denen  die  dominierende  Bolle  den  wräSen  Blat- 
körperchen  zukommt.  Eine  solche  Krankheit  par  excellence  stellt  die  Tjeukamif 
dar.  Bevor  wir  aber  zur  Besprechung  der  letzteren  übei^ehen,  müssen  wir  noch 
einen  Zustand,  der  gewissermaßen  an  der  Grenze  des  Physiologischen  und  Patho- 
logischen steht,  und  zwar  die  Leukozytose,  etwas  naher  betrachten.    Unter 
Leukozytose  oder  besser  Hyperleukozytose  ist  die  Vermehrung  der  Zahl  der 
weißen  Blutkörperchen  ohne  qualitative  Veränderungen  in  denselben  zu  ver- 
stehen. Je  nachdem  eine  allgemeine  Vermehrung  der  Zahl  der  im  Blute  kreisen- 
den Weißkörperchen  oder  eine  örtUche  Ansammlung  derselben  vorli^,  kann 
die  Leukozytose  eine  allgemeine  oder  auch  lokale  sein.  Obwohl  jede  der  einzelnen 
im  Blute  zu  treffenden  Weißkörperchenarten  eine  quantitative  Steigerung  er- 
leiden kann,  so  ist  doch  die  häufigste  Form  der  Leukozytose  diejenige,  wobei 
die  Zahl  der  polynukleären  neutrophilen  Zellen  ausschließlich  gesteigert  ist, 
die  anderen  Arten  aber  in  normaler  oder  sogar  subnormaler  Menge  vorhanden 
sind.   Es  ist  das  eben  diejenige  Form  der  Leukozytose,  welche  fast  bei  allen 
Lifektionskrankheiten  (nur  Abdominaltyphus  und  Masern  ausgenommen)  zu 
finden  ist  und  welche  auch  experimentell  durch  die  Einführung  von  Bakterie- 
toxinen  (z.  B.  Staphylokokkentoxinen)  oder  auch  anderen  Substanzen,  wie  z.  B. 
Auszügen  aus  verschiedenen  Organen,  Albumosen  usw.  hervorgerufen  weiden 
kann.    Durch  genauere  eben  über  solche  experimentelle  Leukozytosen  ans- 
geführte  Untersuchungen  wurde  erwiesen,  daß  die  direkte  Folge  der  Kinfiihmng 
der  genannten  Substanzen  in  den  Körper  eine  kurzdauernde  Verarmung  des 
Blutes  an  Weißkörperchen  (Leukopenie)  ist,  wonach  erst  die  Zahl  der  letzteren 
über  die  Norm  steigt.   Diese  Erscheinung  wird  von  Lö  wrr  in  der  Weise  aui^faBt, 
daß  die  genannten  Substanzen  den  Zerfall  der  Weißkörperchen  bewirken,  die 
im  Blute  kreisenden  zerfallenen  Beste  auf  das  Knochenmark  eine  reizende 
Wirkung  ausüben,  infolge  derer  das  letztere  zu  gesteigerter  Produktion  angeregt 
wird.    Dem  widersprechen  die  Untersuchungen  anderer  Autoren,  welche  be- 
weisen, daß  als  Ursache  der  ursprüngUchen  Leukopenie  nur  die  ungleichmäßige 
Verteilung  der  Weißkörperchen  im  Organismus  anzusehen  ist.  Untersucht  man 
in  der  Tat  in  der  ersten  Zeit  nach  Einführung  verschiedener  Leukozytotika  in 
den  Tierkörper  die  inneren  Organe  desselben  (Lunge,  Leber,  Milz),  so  weiden 
die  Kapillargefäße  der  letzteren  mit  Weißkörperchen  überfällt  gefunden,  womit 
auch  die  Verarmung  des  peripherischen  Blutes,  welches  zur  Untersuchung 
genommen  zu  werden  pflegt,  erklärt  wird. 

Seiner  Theorie  der  Bildungsart  der  Weißkörperchen  gemäß  wird  von  Ehrugh 
die  Entstehung  der  Leukozjrtose  so  erklärt,  daß  die  im  Blute  krdsenden  spea- 
fischen  Körper  (am  häufigsten  Toxine  verschiedener  Bakterien)  chemotaktiscli 
positiv  auf  die  im  Küochenmarke  enthaltenen  Weißkörperchen  wirken,  indem 
sie  dieselben  anlocken  und  sie  in  den  Blutkreislauf  aktiv  einzuwandern  zwingen. 
In  ähnhcher  Weise  wirken  dieselben  Körper,  wenn  sie  sich  im  Entzündungs- 
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beide  befinden,  und  zwar  rufen  sie  eine  örtUche  Ansammlung  von  Weißkörper- 
ehen oder  eine  Eiterung  hervor.  Die  Leukozytose  ist  somit,  nach  Ehrlich, 
euuig  als  Funktion  des  Knochenmarks  anzusehen. 

In  der  Tat  scheinen  die  speziell  in  dieser  Sichtung  vorgenommenen  Unter* 
sachnngen  einiger  Autoren  Ehrlichs  Auffassung  des  Entstehungsmechanismus 
der  Leukozjrtose  zu  bestätigen.  So  konnte  sich  Bubinstein,  indem  er  Kaninchen 
verachiedene  Leukozytose  bewirkende  Substanzen,  wie  z.  B.  Streptokokken- 
knltuien,  Terpentinöl,  Deuteroalbumose,  einspritzte  imd  nachträglich  das 
Knochenmark  (aus  der  resezierten  Bippe)  des  lebendigen  Tieres  zu  verschiedener 
Zeit  vom  Auftreten  der  Leukozytose  an  bis  zum  Schwinden  derselben  unter- 
miclite,  überzeugen,  daß  in  dem  Maße,  als  die  Leukozytose  fortschreitet,  die  an- 
finglich  im  Knochenmarke  vorhandenen  pol3iiiukleären  gekörnten  ZeUen  schwin- 
den, wogegen  die  Zahl  der  ungekömten  Zellen  (mononukleärer  Leukozyten) 
md  der  Myelozyten  steigt;  es  bedeutet  das,  daß  in  dem  Maße,  als  die  reifen 
Zellen  aus  dem  Knochenmarke  schwinden  und  in  den  Blutkreislauf  eintreten, 
vom  Enochenmarke  immer  neue  Mengen  unreifer  Formen  gebildet  werden,  die 
wieder  schnell  reifen  imd  in  die  Blutgefäße  auswandern. 

Doch  sind  auch  völlig  entgegengesetzte  Meintmgen,  wie  z.  B.  die  von  Schur 
und  Lowi  zu  treffen.  Indem  dieselben  das  menschliche  Knochenmark  bei  ver- 
schiedenen Lnifektionskrankheiten  (Tuberkulose,  fibrinöse  Pneumonie,  Abdo- 
minaltypuB)  und  auch  anderen  Zuständen  (Nephritis,  Leberzirrhose,  maligne 
Geschwülste)  untersuchten  und  die  daraus  sich  ergebenden  Daten  mit  den 
Eigebnissen  der  intra  vitam  unternommenen  hämatologischen  Untersuchung 
zQsammensteUten,  kamen  sie  zum  Schlüsse,  daß  zwischen  der  Blutbeschaffenheit 
und  der  Beschaffenheit  des  Knochenmarks  in  den  untersuchten  Fällen  kein 
konstantes,  weder  quantitatives  noch  quaUtatives  Verhältnis  besteht.  Es  wird, 
daher  die  Leukozytose,  besonders  diejenige  Form  der  allgemeinen  Leukozytose, 
die  mit  lokaler  Eiterung  einhergeht,  von  diesen  Autoren  durch  die  Vermehrung 
der  im  Eiterherde  befindlichen  Zellen  erklärt.  Sie  berufen  sich  dabei  auf  das 
häufige  Vorkommen  gekörnter  einkerniger  ZeUen  (Myelozyten)  in  verschiedenen 
eitrigen  Ausscheidungen,  wie  z.  B.  im  Auswurfe,  indem  sie  diese  Erscheinung, 
der  Meinung  Ehruchs  gegenüber,  wonach  solche  ZeUen  als  Zerfallsprodukt  der 
polynnkleären  Zellen  angesehen  werden,  so  erklären,  daß  die  polynukleären 
Zellen  direkt  vor  ihrer  Teilung  in  einkernige  Formen  übergehen.  Für  einen 
solchen  Entstehungsmodus  der  Leukozjrtose  spräche,  der  Meinimg  Schurs  und 
Löwis  nach,  noch  der  Umstand,  daß  die  eosinophile  Leiikozytose  sehr  häufig 
durch  eine  örtliche  Ansammlung  eosinophiler  ZeUen  begleitet  wird,  wobei  das 
Knochemnark  keine  anormale  Beschaffenheit  zeigt  (Pemphigus).  SchUeßhch 
veiallgemeinem  die  erwähnten  Autoren  ihre  Schlußfolgerung,  indem  sie  die 
Tennutung  aussprechen,  daß  auch  unter  normalen  Bedingungen  die  weißen  Blut- 
körperchen unabhängig  von  der  Tätigkeit  der  blutbildenden  Organe  aus  den  in 
den  Körpergeweben  zerstreuten  WanderzeUen  entstehen  können. 
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Jedoch  sind  diese  Beweise  wenig  stichhaltig.  Es  ist  in  der  Tat  kaum  zoläsBig, 
daß  Elemente,  die  so  bedeutende  und  für  das  Eörperleben  wichtige  Funktionen 
erfüllen,  wie  die  Weißkörperchen,  wenn  auch  teilweise,  aus  zerfallenen  Zelleo, 
wie  dies  die  Eiterherde  ausfüllenden  Zellen  zweifellos  sind,  entstehen  soDteiL 
Auch  kann  jedermann,  dem  gelegentlich  bei  der  Untersuchung  der  Morphologie 
der  Ausscheidungen  (Auswurf)  die  dort  manchmal  zu  tieffenden  mon<MiuklearHi 
gekörnten  Zellen  einfielen,  schwer  dem  Gedanken  beistimmen,  daß  diese  ans 
einem  gestaltlosen,  häufig  zerfallenen  Kerne  und  um  denselben  herum  zer- 
streuten einzelnen  Eemchen  bestehenden  Gebilde,  die  alle  Zeichen  der  Degene- 
ration zeigen,  noch  das  Teilungsvermögen  besitzen.  ScUießlich  verliert  auch 
jenes  Argument  der  genannten  Autoren,  daß  die  allgemeine  eosinophile  Leoko- 
zjrtose  von  der  lokalen  begleitet  wird,  seinen  Wert  aus  dem  Grunde,  weil  auch 
FäUe  allgemeiner  Eosinophilie  ohne  lokale  (Helmintiasis)  vorkommen.  Aller- 
dings ersehen  wir  aus  dem  bisher  Gesagten,  daß  der  Entstehungsmechanismiis 
der  Leukozytose  im  allgemeinen  und  der  neutrophilen  Leukozytose  im  besonderen 
bis  jetzt  noch  eine  offene  Frage  bleibt. 

Auch  die  eosinophile  Leukozytose  oder  diejenige  Leukozjrtose,  bei  weicher 
ausschließlich  die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  vermehrt  ist,  aber  die  der  neutro- 
philen normal  bleibt  oder  sogar  die  Norm  nicht  erreicht,  kann  allgemein  oder 
lokal  sein,  wobei  diese  beiden  Formen  bald  parallel,  bald  imabhangig  vonein- 
ander verlaufen  können.  Als  Beispiel  einer  mit  lokaler  einhergehenden  all- 
'^emeinen  eosinophilen  Leukozytose  kann  das  Asthma  bronchiale  dienen,  bei 
welchem  die  Zahl  der  Eosinophilen  im  Blute  bis  20%  erreichen  kann,  wobei  d» 
Auswurf  dieser  Elranken  fast  ausschUeßUch  eosinophile  Zellen  enthalt,  ferner 
verschiedene  Hautkrankheiten,  wie:  Psoriasis,  Prurigo  und  besonders  Pemphi- 
gus, bei  welch  letzterem  Leiden  von  Neusseb  in  den  Hautblasen  fast  ausschliefi- 
lich  eosinophile  Elemente  gefunden  wurden.  Eine  allgemeine  Eosinophilie  ohne 
lokale  ist  die  Helmintiasis  und  zwar  allen  Formen  derselben  eigen,  von  der 
schweren  Anchylostomiasis  an  bis  zu  dem  fast  unschuldigen  Oxjruiis,  femer 
auch  verschiedenen  Infektionskrankheiten  in  der  postfebrilen  Periode  (fibiinoBe 
Pneumonie,  Malaria  usw.);  schheßhch  tritt  dieselbe  nach  innerlicher  Dar- 
reichung von  Kampfer  auf  (v.  Noorden).  Eine  ausschließhch  lokale  EoeiBO- 
phihe  tritt  in  einigen,  besonders  jungen,  Geschwülsten  hervor  (Karzinome, 
Fibrome,  Angiome) ;  auch  wird  mitunter  eine  erhebUche  Zahl  eosinophiler  Zellen 
im  Sputum  von  Phthisikern  gefunden  (Pappenheim),  schließUch  muß  auch  die 
im  gonorrhoischen  Eiter  in  der  initialen  Periode  dieses  Leidens  zu  konsta- 
tierende Eosinophihe  (Janowski,  Pappenheim)  derselben  Kategorie  zuge- 
rechnet werden. 

Was  den  Entstehungsmechanismus  der  eosinophilen  Leukozytose,  sowohl 
der  allgemeinen  als  auch  der  lokalen,  anbetrifft,  so  wird  derselbe  von  Ehjruch 
in  derselben  Weise  wie  der  der  neutrophilen  Leukozytose  erklärt.  So  entsteht 
die  lokale  Eosinophilie  unter  der  Wirkung  krankhafter  Agentien,  welche  in 
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dieser  oder  jener  Körperstelle  angesammelt  die  im  Knochenmarke  enthaltenen 
eosinophilen  Zellen  zu  derselben  Stelle  anlocken  (positive  Chemotaxis).  Ge- 
langen bei  diffusen  Prozessen  dieselben  chemotaktisch  wirksamen  Körper  in 
den  Blutkreislaof ,  so  ziehen  sie  in  derselben  Art  die  im  Knochenmarke  ent- 
haltenen eosinophilen  Elemente  ins  Blut  an  und  bewirken  somit  eine  allgemeine 
Eosinophilie.  Ehrlich  behauptet  femer,  daß  zwischen  den  neutrophilen  und 
eo^ophilen  Zellen,  was  ihr  Verhalten  zu  chemotaktisch  wirksamen  krankhaften 
Agentien  betrifft,  ein  gewisser  Antagonismus  besteht,  mit  anderen  Worten,  daß 
dieselben  Körper,  die  die  neutrophilen  Zellen  anziehen  (positive  Chemotaxis), 
die  eosinophilen  abstoßen  (negative  Chemotaxis)  und  umgekehrt.  Er  stützt 
ffich  dabei  darauf,  daß  die  neutrophile  und  eosinophile  Leukozytose  sich  bis  zu 
gewissem  Grade  untereinander  ausschließen.  Es  tritt  das  besonders  deutUch 
bei  der  fibrinösen  Pneumonie  hervor,  wobei  in  der  febrilen  Periode  der  Grehalt 
des  Blutes  an  neutrophilen  Elementen  erhebUch  steigt,  indem  die  eosinophilen 
fast  vollkommen  daraus  schwinden,  wogegen  in  der  postkritischen  Periode  eine 
bedeutende  Steigerung  der  eosinophilen  Zellen  bei  gleichzeitigem  Sinken  der 
Zahl  der  neutrophilen  konstatiert  wird.  Es  sollen  nach  Ehrlich  auf  die  neutro- 
pMlen  Zellen  am  häufigsten  chemotaktisch  positiv  die  Toxine  verschiedener 
Bakterien  wirken  (die  neutrophile  Leukozytose  bei  Infektionskrankheiten), 
wahrend  auf  die  eosinophilen  Elemente  zerfallende  epitheUoide  Zellen  dieselbe 
Wirkung  ausüben  (die  EosinophiUe  bei  Hautkrankheiten).  Die  Bestätigung 
dessen,  daß  die  beiden  Formen  der  Leukozytose  sich  gegeneinander  antago- 
nistisch verhalten,  wird  von  Ehrlich  im  NEüSSERSchen  Versuche  gesehen. 
Dieser  fand  nämlich,  indem  er  bei  Pemphigus  eine  gewöhnUche  Eiterung 
hervorrief,  im  Eiter  fast  ausschließlich  neutrophile  Zellen,  obwohl  der  Inhalt 
der  spezifischen  Hautblasen  bloß  aus  eosinophilen  Zellen  besteht. 

Jedoch  muß  hier  bemerkt  werden,  daß  die  SensibiUtät  der  I^ukoz}rten  gegen 
verschiedene  chemotaktische  Agentien,  der  von  Ehrlich  ein  so  großer  Wert  für 
die  Aufklärung  des  Entstehungsmechanismus  der  Leukozytose  beigemessen 
wird,  in  der  letzten  Zeit  stark  bezweifelt  wird.  So  kommt  Hornowski  zu  dem 
Schlüsse,  daß  keine  negative  Chemotaxis  der  Leukozyten  existiert,  und  was  die 
positive  anbetrifft,  so  kann  dieselbe  durch  die  bisherigen  Erfahrungen  gar  nicht 
äIs  bewiesen  angesehen  werden. 

Was  diejenige  Form  der  Leukozytose  betrifft,  bei  welcher  die  Zahl  der  baso- 
philen  Zellen  (Mastzellen)  ausschließhch  vermehrt  ist,  so  sind  bisher  nur  Fälle 
örtlicher  hevkozytoae  bekannt.  So  ist  stets  eine  erhebhche  Zahl  dieser  Zellen 
in  hypertrophischen  Geweben,  wie  z.  B.  bei  der  Elephantiasis,  bei  indurativen 
Lungenprozessen  zu  finden.  Es  könnte  diese  Leukozytose  auf  die  Vermehrung 
der  örtlichen  Bindegewebselemente  geschoben  werden,  zumal  letztere  mit  den  im 
Blnte  kreisenden  basophilen  Zellen  zahlreiche  gemeinschaftUche  morphologische 
Eigenschaften  besitzen,  jedoch  ist  das  Verhältnis  dieser  histogenenZellen  zu  den 
hamatogenen  Elementen  bisher  in  genügender  Weise  nicht  geklärt,  wie  das  die 
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diesbezüglicilen  Unteisuchungen  Marcha^ds  zeigen.  —  Fälle  von  aUgeuMinei 
basophiler  Leukozytose  sind  bis  jetzt  nicht  beschrieben  worden. 

Kommt  auch  eine  solche  Form  der  Leukozytose,  wobei  ausschließlidi  die 
Zahl  der  Lymphozyten  vermehrt  ist,  mit  anderen  Worten  kommt  auch  eine 
Lymphozytose  sensu  strictiori  vor?  Diese  Frage  muß  jetzt  bejahend  beant- 
wortet werden.  Es  tritt  diese  schon  bei  der  gewöhnlichen  Verdauungsleuko- 
zytose  zutage,  doch  nicht  in  reiner  Form,  sondern  mit  neutrophiler  Leukozytose 
kombiniert.  Am  deutlichsten  jedoch  tritt  die  Lymphozytose  bei  verschiedenen 
Ejrankheiten  des  Darmtraktus  bei  Kindern  und,  wie  das  von  Meunier  fest- 
gestellt worden  ist,  in  der  konvulsiven  Periode  des  Keuchhustens  hervor. 

In  Zusammenhang  mit  seiner  Theorie,  wonach  die  Lymphozyten  keine  Be- 
wegungsfahigkeit  besitzen,  erklärt  Ehruch  die  Entstehimg  der  LymphozytoBe 
durch  die  Hypertrophie  der  Lymphdrüsen  imd  folglich  gesteigerte  Produkti(m 
der  Lymphozyten  in  denselben;  die  Lymphozyten  werden  mechanisch  durch  die 
in  den  Drüsen  kreisende  Lymphe  ausgeschwemmt,  von  wo  aus  sie  in  dÄs  Blut 
gelangen.  Li  derselben  Weise  wird  von  Ehruch  das  Entstehen  der  Lymphe- 
zytose  bei  den  erwähnten  Krankheiten  erklärt.  So  wird  die  Lymphozjrtose  in 
der  ersten  durch  die  die  Störungen  der  Darmfunktionen  bei  Eöndem  stets  be- 
gleitende Hypertrophie  der  in  bedeutender  Menge  im  Darmkanal  enthaltenen 
Follikel,  in  der  zweiten  durch  denselben  Prozeß  in  den  tracheobronchialen 
Lymphdrüsen  bewirkt.  Während  die  Leukozytose  also  eine  Folge  des  aktiven 
Eindringens  der  weißen  Blutkörperchen  vom  Knochenmark  in  die  BlutgefaBe 
ist,  wird  die  Lymphozytose  durch  die  passive  Einschwemmung  der  lymphati- 
schen Elemente  aus  den  hypertrophischen  Drüsen  in  die  Lymphe  und  von  da 
aus  ins  Blut  verursacht. 

Jedoch  trifft  diese  Erklänmgsweise  für  die  bei  der  Malaria  zu  beobachtende 
Lymphozytose  keineswegs  zu;  es  sind  da,  wie  das  von  Pappenheim  festgesteDt 
worden  ist,  ausschUeßlich  die  großen  Lymphozyten  im  Blut  vermehrt.  Ancli 
ist  es  schwer,  in  der  obengenannten  Art  die  nach  Pilokarpininjektionen  auf- 
tretende Lymphozytose  zu  erklären,  obwohl  von  Ehrlich  dabei  eine  Be- 
förderung des  Lymphstroms,  infolge  welcher  die  lymphatischen  Elemente  in 
gesteigerter  Menge  ins  Blut  gelangen,  angenommen  wird.  Ganz  unanwendbar 
aber  ist  die  obige  Erklärung  für  die  mitunter  zu  beobachtende  örtliche  Lympho- 
zytose oder  örtliche  Ansammlung  von  Lymphozyten,  wie  das  z.  B.  in  den  Eiter- 
pfröpfchen  bei  der  Angina  lacunaris  (Pappenheim),  sowie  bei  allen  chronischen 
Eitenmgen  überhaupt,  besonders  in  späteren  Perioden  zu  sehen  ist.  Es  wird 
diese  letztere,  die  u.  a.  auch  bei  der  chronischen  Gonorrhöe  beobachtet  wurde, 
von  Pappexhf.im  auf  die  Vermehrung  der  im  Entzündungsherde  enthaltenen 
stabilen  Bindegewebszellen  geschoben. 

Anders  wird  die  Rolle  der  Lymphozyten  bei  eitrigen  Entzündungen  von 
Janowski  aufgefaßt.  Derselbe  rief  eine  Eiterung  bei  Tieren  durch  subkutane 
Lijektion  verschiedenartiger  reizender  Körper,   wie:   Terpentinöl,   Krotonöl, 
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sowie  Kulturen  pyogener  Kokken  und  Tjphusbazillen  experimentell  hervor. 
Bei  allen  derart  entstandenen  Eiterungen  wurde  in  der  initialen  Periode,  be- 
sonders an  der  Peripherie  des  Eiterherdes  die  Anwesenheit  von  ausschließlich 
einkernigen  Zellen  konstatiert.  In  der  unmittelbaren  Umgebung  des  nekroti- 
ßierten  Gewebes  wird  die  Zahl  der  Lymphozyten  immer  geringer,  wogegen  die 
Zahl  der  granulierten  polynukleären  Zellen  steigt,  schUeßlich  besteht  der 
Eiter  selbst  nur  aus  diesen  letzteren.  Es  werden  auf  Grund  dieser  Daten  die 
Ablagerung  von  Granula  in  der  Zelle,  sowie  die  Yielkemigkeit  derselben 
von  Janowski  als  Zeichen  des  höheren  Alters  der  Zelle  angesehen,  wobei  er  be- 
hauptet, daß  die  polynukleären  Zellen  im  Eiter  aus  den  im  infiltrierten  Gewebe 
enthaltenen  einkernigen  Zellen  entstehen,  deren  Durchgang  durch  die  Gefäß- 
wand ihm  sogar  direkt  zu  beobachten  gelang.  Doch  köimen  gegen  die  Be- 
hauptungen Janowskis  dieselben  Argumente  angeführt  werden,  welche  schon 
früher  zur  Kritik  der  UsKOWschen  Meinungen  verwertet  worden  sind. 

Das  hauptsächüchste    Unterscheidungsmerkmal    der  Leukämie   von   der 
Leukozytose  ist  das,  daß  außer  der  Vermehrung  der  allgemeinen  Zahl  der  Weiß- 
körperchen  bei  der  ersten  im  Blute  noch  solche  Formen  derselben  vorkommen, 
welche  unter  normalen  Verhältnissen  niemals  zu  finden  sind.    Es  dienten 
früher  als  Grund  zur  Einteilung  der  Leukämie  in  verschiedene  Formen  aus- 
schfieBlich  die  dabei  zu  beobachtenden  klinischen  Erscheinungen.    Es  wurde 
somit  die  lymphatische  von  der  lienalen  und  gemischten  (lymphatisch-lienalen) 
Leukämie  unterschieden,  je  nachdem  dieses  oder  jenes  Organ  (Milz  oder  Lymph- 
drüsen, resp.  Milz  und  Lymphdrüsen)  vergrößert  war.    Doch  mußte  diese  noch 
von  ViRCHOW  eingeführte  Einteilung  einer  andern  auf  der  hämatologischen 
Untersuchung  begründeten,  Platz  machen.    Es  bedeutet  dies  gar  nicht,  daß 
wir  mit   Löwrr  die  bei  der  Leukämie  im  Blute  zu  konstatierenden  Verände- 
rungen als  primär  und  die  Vergrößerung  der  blutbildenden  Organe  nur  als  Folge 
der  Ablagerung  der  Blutelemente  in  denselben  ansehen.     Im  Gegenteil,  die 
krankhaften  Veränderungen  der  blutbildenden  Organe  werden  noch  jetzt  für 
primär  gehalten,  wogegen  die  Beschaffenheit  des  Blutes  nur  als  Abspiegelung 
der  genannten  Veränderungen  dient.     Zur  Erweiterung    unserer  Kenntnisse 
über  das  Wesen  der  Leukämie  trug  schließUch  der  von  Neumann  gebrachte 
Nachweis  der  bedeutenden  Rolle  des  Knochenmarks  für  die  Entstehung  dieses 
I^idens  wesentlich  bei. 

Wir  teilen  heutzutage  die  Leukämie  nüt  Ehrlich  in  zwei  hauptsächhche 
Typen:  die  Lymphämie  und  die  Myelämie  *).  Die  erste  kann  in  zweierlei  Art 
verlaufen:  in  akuter  den  Infektionskrankheiten  sehr  nahestehender  und  chro- 


1)  Die  hier  angegebenen  Benennungen  halte  ich  für  die  der  wirklichen  Sachlage  am 
meisten  entsprechenden;  dieselben  sind  jedenfalls  viel  passender,  als  die  Ausdrücke: 
lymphatische  und  myelogene  Leukämie,  wodurch  nicht  die  Blutbeschaffenheit,  sondern 
der  scheinbare  Ursprung  der  Leukämie  bezeichnet  wird. 

KUn.  VoTtrftge,  N.  F.  Nr.  415.  (Innere  Medizin  Nr.  124.)    März  1906.  43 


566  Landau,  [18 

nischer  Form.  Diesen  beiden  Formen  ist  eine  erhebliche  Steigerung  sowohl 
des  relativen  als  auch  des  absoluten  (xehalts  des  Blutes  bald  an  großen  (aknte 
Lymphämie),  bald  an  kleinen  (chronische  Lymphämie)  Lymphozyten,  bei  gleich- 
zeitiger Verminderung  der  Zahl  aller  andern  Weißkörperchenarten,  besonders 
der  polynukleären  neutrophilen  Zellen  gemein.^)  Der  Lymphozytengehalt  des 
Blutes  pflegt  dabei  sehr  hohe  Zahlen  zu  erreichen;  so  werden  hier  anstatt  der 
normal  im  Blute  enthaltenen  20 — 25%  Lymphozyten  bis  80 — 90^^  gefunden; 
es  sind  sogar  Fälle  von  Ljmiphämie  beschrieben  worden,  wo  das  Blut  aos- 
schließlich  aus  Lymphozyten  und  roten  Körperchen  bestand.  Was  die  IdiniBchen 
Erscheinungen  der  Lymphämie  anbelangt,  so  wird  hier  gewöhnüch  dne 
Vergrößerung  der  Lymphdrüsen  in  höherem  oder  geringerem  Grade  und  weniger 
konstant  ein  Milztumor  in  nicht  hohem  Grade  konstatiert. 

Seiner  Theorie  gemäß,  wonach  die  lymphatischen  Organe  (Lymphdrüsen 
imd  Milz)  die  einzige  Bildungsstätte  der  Ljnoiphozyten  sind,  wird  die  Lymphämie 
von  Ehrlich  als  direkt  abhängig  von  der  Vergrößerung  dieser  Ch^gane  ange- 
sehen, wobei  er  annimmt,  daß  die  gesteigerte  Produktion  der  Lymphozyten 
in  den  hjrpertrophischen  Organen  die  mechanische  Ausschwemmung  einer  er- 
heblichen Zahl  dieser  Elemente  durch  den  Lymphstrom,  von  wo  aus  dieselben 
in  das  Blut  gelangen,  bewirkt.  An  dieser  Hyperproduktion  der  lymphatischen 
Elemente  nehmen  bei  der  Lymphämie  nicht  nur  die  eigentUchen  Lymphdrüsen, 
sondern  der  gesammte  Lymphapparat  des  Körpers  überhaupt  teil.  Es  gehören 
also  dazu  auch  die  in  der  Mundschleimhaut  sowie  im  Darmkanal  enthaltenen 
lymphatischen  Follikel,  auch  die  in  verschiedenen  Organen,  wie  in  der  Leber, 
Nieren,  Haut  zerstreuten  mit  bloßem  Auge  unsichtbaren  Liseln  lymphatischen 
Gewebes  werden  hypertrophisch,  indem  sie  die  sog.  Lymphome  bilden.  Der 
anatomische  Bau  derselben  entspricht  voUkonmien  dem  der  hypertix^hischen 
Drüsen,  es  werden  also  auch  hier  LymphzeUen,  die  in  das  Blut  gelangen, 
gebildet. 

Im  Gregensatz  zu  der  Lymphämie  ist  bei  der  Myelänue  hauptsachlich  die 
Zahl  der  von  Ehblich  als  Knochenmarkselemente  angesehenen  und  besonders 
die  der  polynukleären  neutrophilen  Zellen  gesteigert;  doch  sind  hier  noch  im 
Blute  unreife  Knochenmarkselemente,  welche  in  normalem  Blute  zu  fehlen 
pflegen,  und  zwar  Myeloz)rten  in  größerer  oder  geringerer  Menge  enthalten. 
Als  typische  Zeichen  der  myelämischen  Blutbeschaffenheitjübeihaupt  werden 
von  Ehrlich  die  folgenden  angesehen: 

1)  Bei  der  Ermittelung  des  gegenseitigen  Verhältnisses  der  yerachiedaQen  Weifikoiper- 
chenarten  soll  man  sich  niemals  mit  relativen  (prozentigen)  Zahlen  begDÜgen»  sondern  es 
muß  auch  der  absolute  Gehalt  mit  berücksichtigt  werden,  denn  nur  der  letztere  Tonnag 
uns  eine  Vorstellung  über  die  tatsächlichen  Veränderungen  der  Blutbeflchaffeoheit  zo  geben. 
In  der  Tat  kann  die  Verminderung  des  Gehalts  des  Blutes  an  einer  WeißköipeircfaeDtft 
(z.  B.  Lymphozyten)  von  zweierlei  Ursachen  abhängig  sein  :  von  der  verminderten  Pro- 
duktion derselben  oder  auch  von  einer  gesteigerton  Zufuhr  ins  Blut  einer  andern  Art  und 
umgekehrt. 


19]        Der  gegenwärtige  Zustand  unserer  Kenntnisse  über  die  Morphologie  usw.         567 

1.  Steigerung  der  Zahl  (wenn  nicht  der  relativen,  dann  wenigstens  der  ab- 
soluten) aller  drei  Arten  der  granulierten  polynukleären  Zellen,  sowohl 

also  der  neutrophilen,  als  auch  der  eosinophilen  und  basophilen; 

2.  die  Anwesenheit  von  unreifen  gekörnten  Zellen,  Myelozyten  im  Blut; 

3.  das  Auftreten  verschiedener  atypischer  Formen  der  Weißkörperchen  im 

Blut,  wie:  Zwergformen,  mitotische  Figuren  usw.  schließUch 

4.  das  Vorhandensein  kernhaltiger  roter  Körperchen  im  Blut. 

Für  die  Diagnose  der  Leukämie  ist  die  Anwesenheit  aller  genannten  Merk- 
male notwendig,  das  Fehlen  eines  von  ihnen  genügt  um  die  Leukämie  aus- 
schließen zu  können. 

Was  das  anatomische  Substrat  der  Myelämie  anbelangt,  so  ist  hier  augen- 
scheinhch  das  Knochenmark  der  B^rankheitssitz,  wobei  die  krankhaften  Ver- 
änderungen in  der  Hyperplasie  dieses  Organs  bestehen.  Der  Entstehimgs- 
mechanismus  dieser  Leukämieart  wird  von  Ehrlich  so  aufgefaßt,  daß  eine  im 
Blute  kreisende  Noxe  das  Knochenmark  reizt,  indem  sie  dasselbe  zu  gesteigerter 
Produktion  von  Weißkörperchen  anregt;  dieselbe  Noxe  übt  auch  eine  che- 
motaktische Wirkung  auf  die  farblosen  Zellen  aus,  indem  sie  nicht  nur  völlig 
aasgebildete  sondern  auch  unreife  Formen  (neutrophile  und  eosinophile  Myelo- 
zyten) in  das  Blut  anziehen.  Zwar  wird  die  Fähigkeit  der  Myelozyten  selbst- 
standige  Bewegungen  auszuführen  von  vielen  bezweifelt,  jedoch  wird  ihnen 
von  Ehrlich  auf  Grund  der  Untersuchungen  Jollys  diese  Eigenschaft  gleich 
den  polynukleären  Zellen  zugeschrieben.  Der  Entstehungsmechanismus  der 
Myelämie  steht  somit,  dieser  Ansicht  gemäß,  dem  Entstehimgsmechanismus 
der  Leukozytose  überhaupt  sehr  nahe.  Auch  wird  von  Ehrlich  die  Myelämie 
„aktive  gemischtzeUige  Leukozytose"  genannt. 

Auch  im  klinischen  Bilde  der  Myelämie  kann  die  Schwellung  der  Lymph- 
drüsen, besonders  aber  der  Milztumor  hervortreten,  der  letztere  mitunter  in 
aehr  hohem  Grade.  Jedoch  ist  hier  die  Schwellung  dieser  Organe  nicht  primär, 
wie  bei  der  Lymphämie,  sondern  stellt  nur  ein  sekundäres  Symptom  dar.  Und 
zwar  ißt  sie  eine  Folge  des  Hereinwachsens  der  Knochenmarkselemente,  einer 
„Metastase"  des  Knochenmarksgewebes  in  die  genannten  Organe,  auch  ergibt 
die  Untersuchung  der  Milz  und  Lymphdrüsen  in  solchen  Fällen  eine  völlig  aus- 
gesprochene myeloide  Umwandlung  derselben:  anstatt  der  üblichen  Bestand- 
teile dieser  Organe  —  der  Lymphozyten,  werden  hier  ausschheßüch  Knochen- 
markaelemente  d.  i.  gekörnte  Zellen  und  kernhaltige  rote  Blutkörperchen  ge- 
faiiden.  Die  bei  der  Lymphämie  so  häufigen  Metastasen  in  den  andern  Organen 
pflegen  bei  der  myelämischen  Form  der  Leukämie  vollkommen  zu  fehlen. 
Wir  sehen  also,  daß  analog  der  von  Ehrlich  durchgeführten  strengen  Ab- 
grenzung sowohl  in  topographischer,  als  auch  funktioneller  Hinsicht  der  beiden 
Typen  des  blutbildenden  Gewebes:  des  lymphatischen  und  des  myeloiden  auch 
von  ihm  zwei  Formen  der  Leukämie  sowohl  anatomisch  als  auch  pathogenetisch 
streng  unterschieden  werden. 

43* 
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Ganz  abweichend  von  den  EHBUCHschen  sind  die  Ansichten  PAPPEKHSDß. 
Dieser  kehrt  gewissermaßen  zu  der  alten  Meinung  Neumanns  zurück,  wonach 
jede  Leukämie  myelogenen  Ursprungs  ist.  Es  ist  somit  nach  Pappsnhedi 
die  Schwellung  der  Lymphdrüsen  und  der  Milz  nicht  die  primäre  Uisache  der 
Leukämie,  sondern  dieselbe  entsteht  erst  dann,  wenn  der  hyperplastische 
Prozeß  von  den  genannten  Organen  auf  das  Knochenmark  übergeht.  Diese 
Auffassung  befindet  sich  in  engem  Zusanmienhang  mit  den  Ansichten  Pappex- 
HEiMs  über  den  Entstehungsmechanismus  der  Leukämie  überhaupt,  sowie  mit 
der  von  ihm  angestellten  Theorie,  wonach  die  Bildung  der  lymphatisdien 
Elemente  kein  ausschUeßliches  Privilegium  des  lymphatischen  Gewebes  ist, 
sondern  es  kommt  dieselbe  Fähigkeit  auch  dem  myeloiden  Gewebe  zu.  Die 
Blutstörungen  bei  der  Leukämie  entstehen  nach  Pappenheim  auf  rein  me- 
chanischem Wege.  Die  Leukämie  beruht  nach  ihm  auf  der  durch  imbekannte 
Reize  verursachten  Hyperplasie  des  Knochenmarks.  Da  das  letztere  von  allen 
Seiten  von  einer  harten  unnachgiebigen  knochigen  Kapsel  umschlossen  ist,  so  mufi 
das  h3rperplastische  Knochenmark,  indem  es  keinen  andern  Ausgang  findet, 
in  die  in  demselben  verlaufenden  Blutgefäße  hineinwachsen.  Die  Leukämie  ist 
somit  ein  direktes  Eindringen  des  myeloiden  Gewebes  in  das  Blut. 

Da  das  myeloide  Gewebe  normal  nicht  nur  aus  granulierten  Zellen,  sondern 
auch  aus  Lymphozyten  besteht,  so  wird  bei  der  Myelämie  nicht  nur  eine  Ver- 
mehrung der  gekörnten  Elemente  samt  atypischen  Formen  letzterer,  sondem 
auch  eine  Vermehrung  der  im  Blute  kreisenden  Lymphozyten  gefunden.  Die 
Myelämie  stellt  somit  nach  Pappenheim  eine  gemischtzellige  Leukämie  dar. 

Was  die  Lymphämie  anbelangt,  so  tritt  dieselbe  auch  ausschiießUch  ab 
eine  direkte  Folge  der  Küochenmarkshjrperplasie  auf,  jedoch  mit  dem  Unter- 
schiede, daß  hier  nicht  normales  sondem  degeneriertes  myeloides  Gewebe 
wuchert.  Diese  sog.  lymphadenoide  Degeneration  beruht  darauf,  daß  aus  dem 
Markgewebe  die  granulierten  Elemente  vollkommen  schwinden,  uhd  bloß  Lym- 
phozyten bleiben.  Mit  andern  Worten :  das  Knochenmark  wird  infolge  gewiaaer 
unbekannter  Ursachen  in  bezug  auf  seine  Tätigkeit  dem  gewöhnlichen  lym- 
phoiden  Gewebe  (Lymphdrüsen,  Milz)  gleich,  so  daß  anstatt  granulierter  Zellen 
von  diesem  Organ  ausschließlich  ungranulierte  Elemente  produziert  werden. 
Es  ist  somit  nur  der  Krankheitssitz  der  Ljonphämie  und  Myelämie  gemm- 
schaftlich,  und  zwar  das  Knochenmark,  die  anatomischen  Prozesse  aber,  wo- 
durch diese  beiden  Leukämiearten  bewirkt  werden,  sind  grundsätzlich  ver- 
schieden. Denn  es  sind  die  die  Wucherung  des  myeloiden  Gewebes  bewirkenden 
Ursachen  von  denen,  die  das  lymphoide  Gewebe  hervorrufen,  streng  differait 
Auch  ist  ein  Übergang  der  einen  Leukämieform  in  die  andere  unmöglich. 

Es  stimmen  mit  dieser  Theorie  die  bei  der  Leukämie  zu  beobachtenden 
anatomischen  Veränderimgen  überein.  So  wird  bei  der  Myelämie  das  Mark 
der  Röhrenknochen  (Diaphyse)  stark  alteriert  gefunden,  und  zwar  erinnert 
dasselbe  seinem  Auprehen  nach  an  Eiter.    Die  mikroskopische  Untersuchung 
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ergibt,  daß  der  Bau  dieses  alterierten  Marks  dem  des  gewöhnlichen  die  Epi- 
physen  aosfiillenden  Rotmarks  entspricht;  mit  andern  Worten:  es  liegt  hier 
normales  Markgewebe  vor,  es  befindet  sich  nur  an  atypischer  Stelle,  wo  normal 
Fettmark  gefunden  wird.  Dagegen  wird  bei  der  Lymphämie  das  Mark  der 
Röhrenknochen  seinem  Aussehen  nach  dem  Rotmark  der  Knochenepiphjnsen 
ganz  ähnlich  gefunden,  es  ergibt  jedoch  die  mikroskopische  Untersuchung 
desselben  bedeutende  Veränderungen,  welche  in  einer  lymphädenoiden  De- 
generation bestehen;  es  besitzt  namentlich  den  Bau  des  lymphoiden  Gewebes, 
i  h.  es  enthalt  gar  keine  granulierten  Zellen,  sondern  bloß  große  und  kleine 
Lymphozyten. 

Die  Ansichten  Pappenhbims  weichen  somit  von  denjenigen  Ehblichs  nur 
m  bezug  auf  die  Lymphämie  ab ;  dagegen  stimmen  beide  darin,  was  die  Erklärung 
der  Entstehungsweise  der  Myelämie  betrifft,  ganz  überein.  Als  der  haupt- 
sächlichste Angriffepunkt  gegen  die  EHRUCHsche  Theorie  der  Entstehung  der 
Lymphämie,  wonach  letztere  eine  direkte  Folge  der  H3rperplasie  der  lym- 
phatischen  Organe  sei,  dient  Pappenheim  der  Umstand,  daß  mehrfach  Fälle 
von  Lymphämie  beobachtet  worden  sind  (Pappenheim,  Wabe,  Körmöczi), 
die  weder  von  Milz,  noch  von  Lymphdrüsentumor  begleitet  waren.  Zwar  will 
PiKKUS  diese  Fälle  durch  die  Wucherung  der  im  Knochenmarke  zerstreuten 
Inaeh  des  lymphädenoiden  Gewebes  erklären.  Jedoch  wird  diese  Erklärungs- 
art, die  gewissermaßen  eine  Konzession  zugunsten  der  PAPPENHEiMschen 
Ansichten  ist,  eifrig  von  Pappenheim  bestritten,  indem  letzterer  behauptet, 
daß  das  lymphoide  Gewebe  kein  fremdes  Element  im  Knochenmark,  sondern 
eb  wesentlicher  Bestandteil  desselben  ist. 

Fassen  wir  nochmals  die  Ansichten  Pappenheims  über  die  Entstehungsart 
der  Leukämie  zusammen,  so  sehen  wir,  daß  sowohl  die  Lymphämie  als  auch  die 
Myelämie  (gemischtzellige  Leukämie)  durch  Störungen  des  Knochenmarks 
hervorgerufen  werden.  Lidem  aber  bei  der  ersten  normales  Markgewebe  wuchert, 
fiDt  bei  der  letzteren  diesem  Prozesse  das  lympadenoid  degenerierte  Mark- 
gewebe anheim.  Diese  Degeneration  ist  funktionell  mit  dem  Lymphdrüsen-  und 
Miktmnor  identisch.  Derselbe  Reiz,  welcher  die  Hyperplasie  dieser  Organe 
veranlaßt,  bewirkt  auch,  daß  die  im  Knochenmarke  enthaltenen  Lymphozjrten 
sich  nicht  in  üblicher  Weise  in  granulierte  Zellen  entwickeln,  sondern  sich  als 
solche  vermehren,  womit  eine  Umwandlung  des  myeloiden  Gewebes  in  lym- 
phoides  stattfindet.  Die  Lymphdrüsen-  und  Milzschwellung  stellt  somit  nicht 
die  tatsächliche  Ursache  der  Ljonphämie  dar,  obwohl  sie  auch  hier  primär  sein 
k*nn,  indem  sie  gewissermaßen  ein  (aleukämisches)  Vorstadium  der  Lymph- 
ämie bildet.  Solange  aber  der  pathologische  Prozeß  das  Knochenmark  nicht 
erreicht,  entsteht  keine  Lymphämie.  Jedoch  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  in 
gewissen  Fällen  der  Lymphämie  der  Lymphdrüsen-  imd  Milztumor  eine  sekun- 
däre Erscheinung,  die  erst  nach  der  Alteration  des  Knochenmarks  auftritt, 
bildet.   Dagegen  wird  der  L)rmphdrüsen-  und  Milztumor  bei  der  Myelämie  auch 
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von  Pappenheim,  wie  von  Ehrlich  immer  für  sekundär,  oder  von  der  myeloiden 
Umwandlung  dieser  Organe  d.  i.  Metastase  myeloiden  Grewebes  in  denselben 
abhängig  gehalten. 

Die  hier  gebrauchte  Bezeichnung  „Metastase"  bedarf  einer  näheren  Er- 
örterung. Es  soll  dieselbe  nicht  im  übUchen  Sinne,  wie  sie  bei  neoplasmatischem 
Gewebe  gebraucht  wird,  genommen  werden.  Denn  die  Markelemente  werden  hier 
nicht  mit  dem  Blutstrom  übertragen,  sondern  entstehen  an  Ort  und  Stelle. 
Mit  andern  Worten :  es  werden  hier  „metastasiert"  nicht  die  Zellen  selbst,  sondern 
der  Beiz,  dank  welchem  die  Blutelemente  an  einem  für  dieselben  fremden 
Orte  gebildet  werden.  Es  ist  somit  keine  anatomische,  sondern  eine  sozusagen 
funktionelle  Metastase.  Auf  dieselbe  Art  wird  von  Pappenheim  die  Bildung 
der  Ljonphome  an  verschiedenen  KörpersteUen  bei  der  Ljonphämie  erklärt, 
imd  zwar  durch  die  Wucherung  der  örtlichen  Gewebselemente  und  nicht  der 
mit  dem  Blutstrom  übertragenen  Zellen.  Es  ist  dies  somit  gleichsam  eine  all- 
gemeine Lymphomatose  (ad^nie  TroUsseau),  die  man  mit  der  lipomatose  ver- 
gleichen könnte,  denn  auch  bei  der  letzteren  haben  wir  es  mit  an  verschiedenen 
Eörperstellen  lokaüsierten  Geschwülsten  (Lipomen)  zutun,  die  jedoch  nur  die 
Äußerung  einer  gewissen  der  Fettsucht  nahestehenden  EonstitutionsanoDialie 
sind. 

Außer  den  obengenannten  zwei  hauptsächlichen  Leukämieformen  wird 
von  Pappenheim  noch  eine  ganze  Reihe  andrer  gemischter  oder  atypischer 
Formen  anerkannt.  Zu  diesen  gehören  z.  B.  die  Fälle  von  Lymphämie,  bä 
welchen  nebst  den  Lymphozyten  eine  gewisse  Menge  Myelozyten  im  Blute  ent- 
halten sind  (der  Fall  Michaelis).  Die  Entstehung  einer  solchen  Form  muß  man 
sich  so  vorstellen,  daß  die  der  lymphadenoiden  Degeneration  anheimgefallenen 
Enochenmarkspartikelchen  das  übrige  gesunde  Markgewebe  reizen,  dessen 
Folge  auch  die  Myelozytose  des  Blutes  ist.  Mit  der  Erweiterung  des  Degenera- 
tionsprozesses und  der  allmählichen  Umwandlung  des  gesamten  Marka  in 
lymphoides  Gewebe  müssen  die  Myelozyten  selbstverständUch  schvrinden.  Zn 
den  atypischen  Formen  der  Myelämie  oder  gemischtzelligen  Leukämie  gehören 
auch  diejenigen,  bei  welchen  außer  den  Lymphozyten  nur  eine  Art  der  granu- 
lierten poly-  und  mononukleären  Zellen,  am  häufigsten  die  der  neutrophilen 
Gruppe  im  Blute  vorkommen,  wobei  die  eosinophilen  und  basophilen  voll- 
kommen vennißt  werden.  Dieselbe  Beschaffenheit  zeigen  auch  die  Metastasen 
in  der.  Milz,  resp.  in .  den  Lymphdrüsen.  Es  muß  angenonmien  werden,  daß  in 
solchen  Fällen  der  die  Wucherung  des  myeloiden  (Jewebes  hervorrufende  RäZ 
ausschheßüch  auf  gewisse  Elemente  desselben  wirkt,  wobei  die  andern  unberührt 
bleiben.  Berücksichtigen  wir  weiter,  daß  die  Milz  und  besonders  ihre  Pulpa 
in  vorzüglichem  Maße  die  sog.  großen  mononiikleären  Leukozyten  produziert, 
so  müssen  wir  noch  eine  solche  Leukämieform  annehmen,  wo  das  Knochen- 
mark anstatt  lymphadenoid  „splenoid"  degeneriert.  Das  Blut  wird  dann  nebst 
einer  gewissen  Menge  von  Lymphozyten  hauptsächUch  einkernige  Leukozyten 
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athalten,  wobei  im  klinischen  Bilde  einer  solchen  Leukämieform  nur  ein  mehr 
ier  weniger  ausgesprochener  Milztimior  auftreten  wird.^) 

Xebst  den  erörterten  zwei  hauptsächlichen  sich  untereinander  befehdenden 
flachten  über  das  Wesen  und  die  Entstehungsart  der  verschiedenen  Leukämie- 
Hmen,  existieren  noch  zahlreiche  andere.  So  teilt  Engel  die  Leukämie  in 
ie  gewöhnliche  ein,  wobei  die  Menge  der  im  Blut  enthaltenen  granulierten 
dynukleären  Zellen  hauptsächlich  gesteigert  ist,  die  myelogene,  bei  welcher 
b  Zahl  der  granulierten  einkernigen  Zellen  im  Blute  überwiegt,  und  die  ge- 
Bßchte,  bei  der  neben  den  granulierten  Elementen  noch  die  großen  und 
leinen  Lymphozyten  im  Blute  auftreten.  Dagegen  wird  von  Wolpf,  in  Ein- 
kng  mit  dem  von  ihm  und  Michaelis  eingeführten  Begriff  der  lymplioiden 
.  k.  einer  indifferenten  Zelle,  von  welcher  aUe  Arten  der  weißen  Blutkörperchen 
bstanimen  sollen,  die  gemischte  Leukämie  d.  h.  diejenige  Form,  bei  der  alle 
Feißkörperchenarten,  sowohl  also  die  granulierten  als  auch  die  ungranulierten 
n  Blut  enthalten  sind,  als  lymphoidzellige  Leukämie  bezeichnet. 

Allerdings  ersehen  wir  daraus,  daß  UBserfe  Begriffe  über  die  Leukämie  über- 
»upt,  sowie  über  die  verschiedenen  Arten  derselben  insbesondere  bis  jetzt 
loch  lange  nicht  klar  sind.  Auch  ist  anzunehmen,  daß  die  Pathogenese  dieser 
[lankheit  so  lange  unaufgeklärt  bleiben  wird,  als  uns  die  nähere  Ursache  oder 
ks  Wesen  derselben  unbekannt  bleibt.  Unsere  bisherigen  diese  Frage  betreffen- 
Im  Kenntnisse  sind  noch  volkonmien  xmgenau.  Zwar  wird  von  Löwrr  die 
i«nkäniie  in  ätiologischen  Zusammenhang  mit  dem  Auftreten  eines  tierischen 
?arafliten  (Haemamoeba  leucaemica)  gestellt,  von  dem  er  sogar  zwei  Formen, 
ine  größere  imd  eine  kleinere  unterscheidet,  wobei  eine  Art  die  lympha- 
JBclie  (L3rmpliämie),  die  andre  die  myelogene  Leukämie  (Myelämie)  hervor- 
lifen  soll.  Jedoch  können  wir  uns  in  die  Erörterung  dieser  den  Rahmen  dieses 
fortrags  überschreitenden  Frage  näher  nicht  einlassen,  zimial  die  Angaben 
iOWTTB  bis  jetzt  noch  keinerseits  eine  Bestätigung  gefunden  haben. 

Dagegen  kann  ich  es  nicht  unterlassen,  am  Schlüsse  meines  Vortrags  noch 
ine  mit  dem  von  uns  berührten  Thema  in  engem  Zusammenhang  stehende 


1)  Diese  splenoide  Leukämie  muß  von  denjenigen  Fällen  der  Lymphämie,  welche 
dmisch  mit  einem  Milztumor  einhergehen,  unterschieden  werden;  solcher  Fälle  beobachtete 
nter  anderen  Pappekhbim  selbst  zwei;  in  diesen  Fallen  haben  wir  es  augenscheinlich  mit 
ioer  lymphoiden  Degeneration  des  Knochenmarks  zu  tun,  wie  das  die  Blutbeschaffenheit 
leweiBt.  Was  die  MÜz  betrifft,  so  muß  angenommen  werden,  daß  hier  nicht  die  Pulpa 
loodem  die  Malpighischen  Körperchen,  deren  Bau  und  Funktion  deren  des  follikulären 
T^tems  der  Lymphdrüsen  übrigens  vollkommen  entspricht,  hyperplasieren.  —  Auch  hat 
w  splenoide  Leukämie  (Splenämie)  nichts  Gemeinschaftliches  mit  der  früher  sog.  lienalen 
i^okamie.  Denn  es  muß  die  Existenz  der  letzteren,  als  sowohl  mit  der  EHRLiCHschen 
"worie,  welche  der  Milz  nur  eine  untergeordnete  Bolle  bei  der  BUdung  der  Blutelemente 
Eoerkennt,  als  auch  mit  den  PAPFENHEiMBchen  Ansichten,  wonach  zur  Entstehung  der 
^^'ikämie  immer  die  Beteiligung  des  Knochenmarks  unentbehrlich  ist,  in  vollkonunenem 
Widerspruch  stehend,  in  Abrede  gestellt  werden. 
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und  zwar  die  der  8og.  Pseudoleukämie  oder  HoDGKiNscheii  Krankheit  betrachten. 
Will  man  von  der  Pseudoleukämie  sprechen,  so  muß  man  sich  vor  allem  \ner- 
gegenwärtigen,  was  für  ein  Symptomenkomplez  unter  dieser  bis  jetzt  noch  so 
unbestimmten  Krankheitseinheit  zu  verstehen  ist.  Die  frühere  Bezeichnung« 
wonach  zur  Pseudoleukämie  alle  FäUe  der  Milz-  und  Lymphdrüsenschwelliing, 
die  mit  normaler  Blutbeschaffenheit  einhergehen,  hinzugerechnet  werden  soUten« 
kann  schon  jetzt  nicht  mehr  für  genau  gehalten  werden.  Denn  wir  wissen,  da& 
unter  diesem  Bilde  verschiedene  andere  Krankheiten,  die  nichts  Gemeinschaft^ 
liches  mit  der  Pseudoleukämie  haben,  verlaufen  können,  auch  ist  bekanntlich 
die  Blutbeschaffenheit  bei  der  eigentüchen  Pseudoleukämie  niemals  völlig  nor- 
mal. In  den  Krankheitsformeu,  welche  für  Pseudoleukämie  gehalten  weidea 
könnten  und  welche  von  derselben  zu  unterscheiden  sind,  gehören,  außer  der  ia 
den  Ljrmphdrüsen  resp.  der  Milz  lokaUsierten  Tuberkulose  und  malignen  Tu-^ 
moren,  die  von  Jacksch  sog.  Anaemia  pseudoleucaemia  infantum,  eine  vor- 
züglich das  kindUche  Alter  befallende  Krankheit,  welche  imter  dem  Bilde  det 
perniziösen  Anämie  verläuft,  femer  die  sog.  Anaemia  splenica  (Strümpell), 
eine  bis  jetzt  noch  nicht  näher  bestimmte  Krankheit,  welche  mitunter  in  die 
wirkliche  Ljrmphämie  übergehen  kann,  das  sog.  chronische  Rückfallsfieber 
(Ebstein),  das  von  den  einen  zu  den  bösartigen  Geschwülsten  zugerechnet,  von  den 
andern  als  mit  der  Malaria  in  Zusammenhang  stehend  gehalten  wird,  schließlich 
die  genauer  von  Kundrat  aui^estellte  sog.  Lymphosarkomatose,  die  alle  Zeichen 
des  malignen  Tumors  darstellt.  Erst  nachdem  er  von  allen  diesen  Krankheits- 
formen unterschieden  worden  ist,  kann  ein  Fall  zu  der  Pseudoleukämie  zu- 
gerechnet werden. 

In  rein  klinischem  Sinne  werden  zur  Pseudoleukämie  die  Fälle  des  Lymph- 
drüsen- oder  Milztumors  oder  auch  beider  zugerechnet,  bei  denen  im  Blute  eine 
relative  Steigerang  der  Lymphozytenzahl  gefunden  wird.  Welches  ist  jedoch  das 
anatomische  Substrat  der  Pseudoleukämie  und  welches  ihr  Verhalten  zu  der 
Leukämie?  Es  weisen  hier  die  Ansichten  der  Hämatologen  gevnisse  ziemlich 
wesentliche  Unterschiede  auf.  Es  ergibt  sich  schon  aus  der  oben  angeführten 
kUnischen  Bestinmiung  der  Pseudoleukämie,  daß  vom  Standpimkte  der  Ehruch- 
schen  Theorie  eine  strenge  Grenze  zwischen  der  Pseudoleukämie  und  der  lym- 
phatischen Leukämie  nur  schwer  durchführbar  ist.  Es  ist  in  der  Tat  unbegreillich, 
weshalb  bei  gleichen  klinischen  Erscheinungen  (Lymphdrüsen-,  resp.  Milz- 
tumor) und  bei  identischem  anatomischen  Befunde  (Wucherung  des  lym- 
phoiden  Gewebes  und  zwar  der  FoUikel  sowie  Zusanmienfließen  derselben  in 
eine  konfuse  Masse)  in  einem  Falle  die  reine  Lymphämie,  im  andern  kaum  eine 
Lymphozytose  resultiert.  Schließlich  ist  es  schwer  zu  bestimmen,  wo  die  relative 
Steigerung  des  Lymphozytengehalts  des  Blutes  endet  und  wo  die  absolute 
beginnt. 

Auch  werden  diese  Vorwürfe  mit  besonderem  Nachdruck  von  den  Gregnern 
der  EHRLiCHschen  Theorie,  besonders  von  Pappenheim  hervorgehoben.    Da- 
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gegen  sind  alle  oben  angegebenen  Widersprüche  leicht  vom  Standpunkte  der 
Theorie  zu  beseitigen,  wonach  jede  Leukämieart  als  Folge  der  Alteration  des 
Knochenmarks  anerkannt  wird.  Es  bewirkt  dieser  Theorie  gemäß  der  sich 
ÄUßschheßlich  auf  die  Lymphdrüsen  resp.  die  Milz  begrenzende  Wucherungs- 
prozeß niemals  eine  Leukämie,  sondern  nur  die  Pseudoleukämie,  wogegen  die 
Leukämie  erst  dann  entsteht,  wenn  die  Hyperplasie  auf  das  Knochenmark  und 
zwar  auf  lymphadenoid  degeneriertes  übergeht.  Es  resultiert  dies  schon  ge- 
wißsermaßen  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  der  verschiedenen  blut- 
bfldenden  Organe.  Die  durch  eine  nachgiebige  und  ausdehnbare  Kapsel  um* 
gpbenen  Lymphdrüsen  und  Milz  können  in  sehr  bedeutendem  Maße  hyper- 
trophieren,  ohne  irgendwelche  Veränderungen  der  Blutbeschaffenheit  hervor- 
rarufen,  wogegen  das  hyperplasierende  Knochenmark  des  dasselbe  umgebenden 
nnnachgiebigen  Knochengewebes  wegen  den  einzigen  Ausgang  findet,  indem 
68  in  die  in  ihm  verlaufenden  Blutkapillaren  hineinwächst.  Dieser  Theorie 
gemäß  stellen  also  die  Pseudoleukämie  und  die  L}rmphämie  nicht  verschiedene 
Grade  derselben  Erkrankung  dar,  wie  das  Ehblich  und  Pinkus  behaupten, 
sondern  sie  sind  nur  die  Äußerung  der  verschiedenartigen  LokaUsation  desselben 
das  Ijnnphoide  Gewebe  befallenden  Wucherungsprozesses. 

Wie  das  jedoch  von  Rüneberg  und  Baumgarten  erwiesen  worden  ist, 
kann  die  Pseudoleukämie  auch  myelogenen  Ursprungs  sein.  Es  kommt  dies 
dann  vor,  wenn  sich  im  Knochenmarke  kleine  zirkumskripte  Inseln  lymphadenoid 
degenerierten  Markgewebes  oder  begrenzte  Myelome  befinden.  Fließen  aber 
diese  letzteren  zusammen,  mit  andern  Worten,  fällt  das  Knochenmark  auf 
öner  beträchtlichen  Strecke  der  Degeneration  anheim  und  wuchert  das  de- 
generierte Gewebe,  so  geht  die  myelogene  Pseudoleukämie  in  die  Leukämie 
und  zwar  in  die  Lymphämie  über,  ebenso  wie  das  Überschreiten  des  Wucherungs- 
prozeases  von  den  Lymphdrüsen,  resp.  der  Milz  auf  das  degenerierte  Mark- 
gewebe den  Übergang  der  lymphogenen  resp.  splenogenen  Pseudoleukämie  in 
eine  Lymphämie  nach  sich  zieht. 

Die  Pseudoleukämie  kann  durch  die  Wucherung  jedes  einzelnen  blutbildenden 
Gewebes  oder  auch  aller  zusammen  hervorgerufen  werden.  Es  sind  danach 
eine  lymphogene  (Lymphoma  malignum-Hodgkin,  Adenie-Trousseau),  spleno- 
gene  (SplenomegaUe-Banti),  myelogene  (Lymphadenia  ossium- Nothnagel,  Anae- 
mia  pseudoperniciosa),  oder  auch  lympho-splenogene,  lympho-myelogene  usw. 
Pseudoleukämie  zu  unterscheiden.  Schließüch  ist  es  mögüch,  daß  alle  blut- 
biHenden  Organe  durch  den  krankhaften  Prozeß  betroffen  werden,  indem  das 
klinische  Bild  der  Pseudoleukämie  entsteht.  Doch  ist  allen  diesen  Pseudoleu- 
kämiearten  das  gemeinschaf tUch ,  daß  das  lymphoide  Gewebe  ausschUeßlich 
wuchert,  wobei  in  den  Lymphdrüsen  und  Milz  die  Wucherung  nur  diffus,  im 
Knochenmarke  nur  zirkumskript  sein  kann;  klinisch  wieder  ist  allen  Pseudo- 
leukämiearten  die  relative  Steigerung  des  Lymphozytengehaltes  des  Blutes  oder 
die  Lymphozytänüe  gemein. 
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Es  ergibt  sich  aus  dem  bisher  Gesagten,  daß  nur  der  Lymphämie  eine  pseu- 
doleukämische Periode  in  irgendwelcher  Form  (lymphogene,  splenogene, 
myelogene)  vorangehen  kann,  dagegen  tritt  die  Myelämie  vom  Anfang  an  ab 
solche  hervor,  denn  es  zieht  infolge  spezieller  anatomischer  Bedingungen  die 
Hyperplasie  des  myeloiden  Grewebes  gleich  die  Überfüllung  des  Blutes  mit 
Markelementen  oder  die  Leukämie  nach  sich.  Mit  andern  Worten:  die  Psendo- 
leukämie  tritt  immer  als  Pseudolymphämie,  resp.  Pseudosplenämie,  niemak 
aber  als  Pseudomyelämie  hervor.^)  —  Es  ergibt  sich  auch  daraus,  daß  nur  die 
Myelämie  intra  vitam  auf  Grund  der  Blutuntersuchung  selbst  diagnostiziert 
werden  kann,  wogegen  zur  sicheren  Diagnose  der  Lymphämie,  resp.  zur  voll- 
kommenen Ausschließung  der  Pseudoleukämie  in  ge¥ni8sen  Fällen  außer  der 
Blutuntersuchung  noch  die  Autopsie,  resp.  die  Feststellung,  inwieviel  das 
Knochenmark  am  Krankheitsprozeß  teilgenommen  hat,  sich  als  notwendig 
erweisen  kann. 

P  Die  Reihenentwicklung  der  klinischen  Erscheinungen  der  Lymphämie  so- 
wie das  Verhalten  derselben  zu  der  Pseudoleukämie  stellt  sich  somit  nach 
Pappenheim  gewöhnlich  so  dar,  daß  nach  der  ursprünglichen  pseudoleukä- 
mischen Periode  der  Lymphdrüsen-,  resp.  Milzschwellung,  der  Krankheits- 
prozeß  das  Knochenmark  befällt,  wodurch  schon  die  Lymphämie  hervor- 
gerufen wird.  Jedoch  muß  hervorgehoben  werden,  daß  auch  die  mngekehrte 
Reihenentwicklung  möglich  ist,  und  zwar  primäre  Wucherung  des  Knochen- 
marks samt  folgender  Lymphämie  imd  sekimdäres  Überspringen  des  Wuchenmgs- 
prozesses  auf  die  Lymphdrüsen,  resp.  Milz.  Es  kommt  dann  der  Schwellung 
dieser  letzteren  Organe  augenscheinlich  dieselbe  Bedeutung  zu,  wie  auch  ihrer 
Schwellung  bei  der  Myelämie. 

Zu  den  klinischen  Erscheinimgen  der  myelogenen  Pseudoleukämie  pflegt 
noch  die  Anämie  zu  gehören,  woraus  auch  die  Bezeichnung  derselben  als  pseudo- 
perniziöse Anämie  stammt.  Es  ist  dieses  Symptom  eine  Folge  der  Atrophie 
des  myeloiden  Gewebes,  dessen  Rolle  bei  der  Bildung  der  roten  Blutzellen 
sehr  erheblich  ist;  diese  Atrophie  wird  durch  die  im  Knochenmark  sich  ent- 
wickelnden Myelome,  resp.  Lymphome  bedingt.  Durch  den  Übergang  einer 
solchen  Pseudoleukämieart  in  die  Ljnnphämie  müssen  auch  die  in  der  Literatur 
beschriebenen  Fälle  (Litten,  Wallstein  u.  a.)  eines  Übergangs  der  perniziösen 
Anämie  in  die  Leukämie  erklärt  werden.  Es  werden  solche  Fälle  von  manchen 
(Strauss,  Rohnstein)  auch  anders  erklärt;  indem  sie  namenthch  von  dem 
Gedanken  ausgehen,  daß  die  im  Knochenmark  enthaltenen  Lymphozyten  den 


1)  Doch  wird  von  Parker  Weber  bei  Gelegenheit  eines  in  vorigem  Jahre  (Virchoirg 
Archiv  1903)  von  ihm  veröffentlichten  FaUes  akuter  Leukämie  eine  Klassifikation  der  Leu- 
kämie und  Pseudoleukämie  angegeben,  in  welcher  auch  der  Pseudomyelämie  eine  Stelle 
abgesondert  wird,  indem  er  zu  derselben  solche  Fälle  zurechnet,  wo  trotz  des  Betroffen- 
seins (durch  den  Wucherungsprozeß)  des  Markgewebes  keine  Leukämie  entsteht.  Es  wird 
jedoch  vom  Verf.  näher  nicht  angegebeD,  worauf  diese  Pseudoleukämieart  begründet  wiri 
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Ursprung  sowohl  der  roten  ak  auch  aller  Arten  der  weißen  Blutzellen  abgeben, 
behaupten  sie,  daß  in  den  genannten  Fällen  beide  Symptome,  sowohl  die  Anämie 
ab  auch  die  Lymphämie  nur  verschiedene  Grade  derselben  Funktionsstörung 
des  Knochenmarks,  und  zwar  der  Entwicklimgshemmung  der  Markelemente 
darstellen.  Wird  also  die  Anämie  durch  die  Störung  der  Megaloblastenent- 
wicklung,  die  zu  Normoblasten  nicht  reifen,  bewirkt,  so  ist  die  Lymphämie  nur 
dn  höherer  Grad  derselben  Störung,  wonach  die  im  Ejiochenmarke  enthaltenen 
Lymphozyten  in  Megaloblasten  nicht  umgestaltet  werden.  Abgesehen  jedoch 
davon,  daß  dieser  Theorie  gemäß  die  Reihenentwicklung  der  Ejrankheits- 
symptome  sich  umgekehrt  gestalten  müßte  (zuerst  die  Lymphämie  und  dann 
die  Anämie),  so  ist  diese  Erklärungsart  auch  deshalb  kaum  annehmbar,  da 
lur  Entstehung  der  Lymphämie  nach  Pappenheim  nicht  nur  die  Degeneration 
des  Knochenmarks,  sondern  auch  die  Wucherung  desselben  notwendig  ist, 
wogegen  die  Anämie  bloß  auf  der  Metaplasie  (megaloblastischer  Regenerations- 
typus)  des   Knochenmarks  beruht. 

Es  beweisen  die  bisher  erörterten  Tatsachen  und  Ansichten,  daß  unsere 
Begriffe  über  die  Leukämie  und  Pseudoleukämie  sowie  über  das  gegenseitige 
Verhalten  derselben  bis  jetzt  noch  nicht  genügend  klar  sind.  Es  vermögen  nur 
weitere  systematische  Untersuchungen,  besonders  die  Zusammenstellung  der 
küiuBchen  und  hämatologischen  Erscheinungen  mit  den  anatomischen  Daten 
zur  Aufklärung  dieser  bisher  noch  so  komphzierten  Fragen  beizutragea 

MüKDEN  i.  d.  Mandschurei,  19.  Dezember  1904. 
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418. 

(Innere  Medizin  Nr.  125.) 

Die  psychischen  Störungen  nach  Kopftraumen. 

Von 

0.  Eölpln, 

Bonn. 


Sobald  man  sich  erst  einmal'  daran  gewöhnt  hatte,  die  Geisteskrankheiten 
9k  Gehimkrankheiten  aufzufassen,  lag  es  außerordentlich  nahe,  die  Möghch- 
kdt  eines  Zusammenhanges  zwischen  Gehirn-  resp.  Kopfverletzungen  und 
einer  später  auftretenden  Psychose  anzimehmen,  und  bald  erlangte  in  diesem 
FaDe  das  post  hoc  ergo  propter  hoc  eine  ziemlich  allgemeine  Geltung. 
Daß  noch  heute  von  Laien  bei  der  Genese  der  Geisteskrankheiten  Kopf- 
verletzungen eine  außerordentlich  wichtige  Rolle  zugeschrieben  wird,  ist 
ja  bekannt.  Auch  von  irrenärzthcher  Seite  wurde  diese  Ansicht  früher 
vielfach  geteilt;  so  konstatierte  z.  B.  noch  Schlager  im  Jahre  1852  in 
10%  von  Kopfverletzungen  das  Auftreten  einer  Geistesstörung.  Heute 
kiüdigt  man  dagegen  im  allgemeinen  -  wohl  der  Ansicht,  daß  die  nach 
Kopfverletzungen  auftretenden  Geistesstönmgen  verhältnismäßig  nicht  sehr 
häufig  sind;  die  meisten  Autoren  schätzen  ihre  Häufigkeit  auf  1 — 2%. 
Auch  größere  Schwankungen  in  dieser  Statistik  lassen  sich  ungezwungen 
dadurch  erklären,  daß  ja  die  Art  des  zur  Verwertung  gelangenden  Bjranken- 
Jnateriales,  wie  es  den  einzelnen  Autoren  zur  Verfügung  stand,  oft  eine 
gnmdverschiedene  ist:  so  stammen  z.  B.  die  Zahlen  des  einen  Autors  aus 
einer  chirurgischen  Klinik,  die  des  anderen  aus  einer  Irrenanstalt. 

Weitere  Sch¥riierigkeiten  entstehen  auch  noch  dadurch,  daß,  wie  bei  den 
meisten  übrigen  Psychosen,  so  auch  hier,  häufig  mehrere  ätiologische  Fak- 
toren zugleich  in  Betracht  kommen;  damit  wird  natürlich  die  Wertung 
des  einzehien  Faktors  eine  individuell  recht  verschiedene  sein  können. 

Da  die  Kopfverletzungen  je  nach  Art  und  Schwere  außerordentlich 
ß^nigfaltig  sein  können,  so  hegt  die  Frage  nahe,  ob  bestinmite  Formen 
derselben  das  Auftreten  von  Psychosen  begünstigen.    Diese  Frage  ist  schon 
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von  Schlager  in  bejahendem  Sinne  beantwortet  worden,  insofern  er  daiad 
aufmerksam  machte,  daß  den  Kopfverletzungen,  die  mit  einer  Himerschüttenmi 
einhergingen,  in  der  Tat  eine  solche  Rolle  zukomme.  Diese  Erfahrung  ist  anek 
von  allen  späteren  Bearbeitern  dieses  Themas  bestätigt  und  mehr  oder 
minder  nachdrücklich  betont  worden.  Und  es  ist  auch  nicht  anzunehmen, 
daß  man  mit  dieser  Meinung  fehlgeht:  sind  doch  Psychosen  stets  der 
Ausdruck  einer  Allgemeinschädigung  des  Grehims,  und  gerade  eine  Com- 
motio  dürfte  ihrer  Art  nach  am  ersten  geeignet  sein,  eine  solche  Allge- 
meinschädigung hervorzubringen.  —  Es  ist  nun  für  unsere  späteren  Zwecke 
von  Wichtigkeit,  kurz  das  Wesen  der  Gehirnerschütterung  zu  besprechen, 
insbesondere  die  Grenzen  dieses  Begriffes  einmal  festzulegen,  und  zu  erörtern, 
welche  Kriterien  das  Vorhandensein  dieser  Affektion  wahrscheinlich  machen. 

Unter  Himerschiitterung  haben  wir  eine  Affektion  zu  verstehen,  bei  der 
das  Gehirn  in  seiner  Gesamtheit  einem  mechanischen  Insult  ausgesetzt 
wird.  Die  gleiche  Stärke  der  von  außen  einwirkenden  Gewalt  vorausgesetzt, 
wird  die  Wahrscheinlichkeit  des  Zustandekommens  einer  Hirnerschüttemng 
im  allgemeinen  um  so  größer  sein,  je  größer  die  Fläche  ist,  die  von  der 
einwirkenden  Grewalt  getroffen  ¥nLrd.  Das  stimmt  mit  der  alten  Erfahmngs- 
tatsache  überein,  daß  „der  Grad  der  Gehirnerschütterung  in  umgekehrtem  Ver- 
hältnis steht  zu  den  Verletzimgen,  welche  an  den  Schädelknochen  und  in  den 
sie  bedeckenden  Weichteilen  gefunden  werden;  daß  somit  die  höchsten  Grade 
der  Erschütterung  gerade  in  jenen  Fällen  auftreten,  in  denen  am  Schidel 
oder  dessen  Weichteilen  gar  keine  oder  nur  unbedeutende  Verletzungen  vor- 
handen sind"^).  Daß  indes  auch  schwere  Verletzungen  der  Schädelkapsd 
mit  den  Zeichen  einer  schweren  Himerschütterung  einhergehen  können, 
bedarf  keiner  Ausführung.  Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  erwähnt, 
daß  natürlich  auch  durch  indirekte,  fortgepflanzte  Gewalteinwirkung,  wie 
z.  B.  Fall  auf  die  Füße,  auf  das  Gesäß,  die  S}rmptome  der  HimeiSGhüttemi^ 
hervorgerufen  werden  köimen. 

Als  klassische  Symptomentrias  der  Commotio  cerebri  sind  wir  gewohnt 
anzusehen  die  Bewußtlosigkeit,  das  Erbrechen  und  die  Pidsverlangsamumg. 
Bei  weitem  das  wichtigste  und  konstanteste  unter  diesen  drei  Symptomen 
ist  die  Bewußüosigkeü,  so  daß  die  meisten  Autoren  eine  Himerschütterung 
nur  dann  für  vorliegend  erachten,  wenn  der  Verletzte  bewußÜoB  gewesen 
ist.  Die  Dauer  des  bewußtlosen  Zustandes  kann  von  wenigen  Augenblidcen 
bis  zu  Tagen,  ja  Wochen  schwanken.  Ich  glaube,  es  ist  nicht  unbedingt 
notwendig,  an  dem  Kriterium  der  Bewußtlosigkeit  in  bezug  auf  das  Vor- 
handensein einer  Himerschütterung  festzuhalten.  Der  Übergang  vom  be- 
wußten zum  unbewußt-en  Zustande  ist  doch  schUeßlich  ein  gradweiaer. 
Nach  mancher  Kopfverletzung  wird  es  dem  Verletzten  schwarz  vor  den 
Augen,  ihm  wird  schwindlig,    er  muß  sich  hinsetzen,  er  sieht  nur  wie  in 

1)  Halbak  im  Artikel  „Himerschütterung"  in  Eulenbitbos  Realenzyklopädie. 
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nnem  Traume,  was  um  ihn  herum  vorgeht;  nach  einiger  Zeit  erholt  er 
Bch  daan  wieder,  ohne  im  eigentlichen  Sinne  das  Bewußtsein  verloren 
gehabt  zu  haben.  Ich  meine,  auch  hier  werden  wir  einen,  wenn  auch  ge- 
Dngen,  Grad  von  Himersdiütterung  ruhig  annehmen  dürfen.  Bei  anamne- 
■tischen  Angaben  ist  auch  daran  zu  denken,  daß  die  Periode,  während 
welcher  Bewußtlosigkeit  bestanden  hat,  derart  kurz  gewesen  sein  kann, 
daß  der  Verletzte  selbst  nichts  davon  weiß,  zumal  wenn  keine  Zeugen  des 
önfaUes  da  waren,  die  ihm  über  seinen  Zustand  Bericht  geben  konnten.  — 
Aus  diesen  GründeHj  meine  ich,  muß  man  die  Möglichkeit  einer  HimerschiU- 
feriMU^  in  allen  den  Fällen  zagdfen,  loo  die  stattgehabte  Kopfverletzung  nach 
Art  und  Schwere  geeignet  war,  eine  Himerschütterung  hervorzurufen,  auch  wenn 
ich  dabei  vielleicht  nur  eine  momentane  Umnebelung  des  Bewußtseins, 
aber  keine  eigentliche  Bewußtlosigkeit  nachweisen  läßt. 

Was  das  Wesen  der  Comm^tio  cerebri  anbelangt,  so  müssen  wir  vor  allen 
Dingen  daran  festhalten,  daß  wir  in  ihr  den  Ausdruck  einer  diffusen  Schädigung 
fe  Gehirns,  insbesondere  der  Hirnrinde,  zu  sehen  haben.  Herderscheinungen 
irgendwelcher  Art,  die  nach  dem  Erwachen  aus  dem  Koma  noch  fortbestehen, 
lassen  sich  durch  eine  bloße  Hirnerschütterung  nicht  mehr  erklären. 

Bezüglich  des  Zustandekommens  der  Commotio  cerebri  machen  sich  —  ich 
folge  hier  der  Darstellung  von  Koenig  in  seiner  speziellen  Chirurgie  — 
Jwei  Theorien  den  Rang  streitig.  Nach  der  ersten  ist  die  Ursache  jenes 
Symptomenkomplexes  zu  suchen  in  Störungen  der  Funktion  der  Gefäße 
Md  in  davon  abhängigen  diffusen  Ernährungsstörungen  des  Gehirns;  die 
Störung  an  den  Gefäßen  wäre  dann  als  eine  Reflexparalyse  anzusehen  und 
die  Commotio  also  ein  Chok  des  Gehirns.  —  Die  ztveite  Annahme  besagt, 
daß  in  einer  mechanischen  Beeinträchtigung,  welche  das  ganze  Gehirn,  imd 
»imal  die  Großhirnhemisphären,  gleichmäßig  xmd  gleichzeitig  getroffen  hat, 
4e  Ursache  für  das  Zustandekommen  der  Gehirnerschütterung  zu  suchen 
lÄt.  Die  letzte  Anschauung  hat  namentlich  durch  die  Arbeiten  von  Koch 
und  FiLEHNE  (zitiert  bei  Koenig  1.  c.)  an  Boden  gewonnen.  Näher  auf  diese 
Ragen  einzugehen,  würde  uns  hier  aber  zu  weit  von  unserem  Ziele  abführen. 

Neben  der  Hirnerschütterung  kann,  wie  vielfach  angenommen  wird,  auch 
aoch  dem  mit  den  meisten  Verletzimgen  einhergehenden  psychischen  Chok 
«ine  Rolle  bei  der  Genese  der  psychischen  Störungen  zukommen;  nament- 
Kch  für  die  akuten  Erkrankungen  wird  man  dies  in  Betracht  zu  ziehen 
iaben.  Wie  der  Chok  wirkt,  ist  noch  nicht  sicher  erwiesen,  wahrscheinlich 
«teilen  abnorm  große  Schwankungen  des  Blutdruckes  das  schädigende  Mo- 
Dient  dar.  —  Wieviel  in  den  einzelnen  Fällen  auf  Rechnung  des  Choks, 
^eviel  auf  Rechnung  der  Commotio  zu  setzen  ist,  wird  natürlich  wohl  nur 
selten  mit  Sicherheit  zu  entscheiden  sein. 

Nach  dieser  etwas  längeren,  aber  notwendigen  Abschweifung  wollen  wir 
wieder  zum  eigentlichen  Thema  zurückkehren.    Ich  will  hier  gleich  im  voraus 

44* 


580  O.  Kölpin,  [4 

bemerken,  daß,  wenn  weiterhin  kurzweg  von  „GeiBtesstörungen  nach  Kopf* 
Verletzungen''  die  Rede  ist,  ich  nur  solche  Kopfverletzungen  im  Auge  habe» 
bei  denen  eine  Himerschütterung  vorhanden  oder  wenigstens  den  Umstanda 
nach  möglich  gewesen  ist.  Das  wird  für  die  Mehrzahl  aller  nur  einigermaSeB 
schweren  Kopfverletzungen  beim  Erwachsenen  der  Fall  sein.  Kopftraumen, 
für  die  diese  Bedingungen  nicht  zutreffen,  dürften  beim  Erwachsenen  wolil  i 
nur  recht  selten  sein,  desto  häufiger  sind  sie  dagegen  intra  partum.  DaB  m 
hier  oft  Veranlassung  zu  Idiotie  resp.  ImbezUlilät  mit  und  ohne  Epüepsie  geben 
können,  ist  ja  bekannt.  Diese  Störungen  werden  uns  hier  nicht  weiter  be- 
schäftigen. Wer  sich  für  diese  Fragen  interessiert,  findet  ausführliches  Hatenal 
darüber  in  den  Arbeiten  von  Habtmank^),  Güder*)  und  Stolper^). 

Der  erste  Autor,  der  auf  Grund  von  fünf  Fällen  ein  „traumatisches  Im' 
«ein"  als  besonderes  Krankheitsbild  aufgestellt  hat,  war  Skae;  die  be- 
treffende Erkrankung  sollte  nach  ihm  die  Form  einer  maniakalischea  Ei« 
regung,  seltener  einer  Melancholie  tragen,  der  Ausgang  in  Demenz  oder  in 
Heilung  erfolgen.  —  Die  erste  gnmdlegende  Bearbeitung  der  einschlagigen 
Fragen  geschah  in  Deutschland  1868  durch  v.  Krafft-Ebino.  Dieser  ^mte^ 
schied  an  seinem  Beobachtungsmaterial  drei  Gruppen:  in  der  ersten  Gruppe 
war  die  Psychose  die  alleinige  und  unmittelbare  Folge  der  Verletzung;  in  der 
zweiten  Gruppe  stellte  sich  die  Psychose  erst  nach  einem  mehr  oder  minder 
langdauernden,  durch  allerlei  nervöse  Symptome  charakterisierten  Prodromal- 
stadium ein;  in  der  dritten  Gruppe  endlich  setzte  das  Trauma  nur  eine 
Prädisposition  zu  späterer  psychischer  Erkrankung.  —  Schule  stellte  dann 
ein  primäres  und  ein  sekundäres  traumatisches  Irresein  auf:  das  eisteie 
umfaßt  Krafft-Ebings  erste  Gruppe,  das  andere  seine  zweite  und  dritte 
Gruppe.  Die  meisten  späteren  Autoren  sind  dann  der  Einteilung  Schüiä 
gefolgt,  die  auch  noch  in  dem  letzterschienenen  Lehrbuche  der  Psychistne 
von  BiNS WANGER  und  SiEMERLiNG,  in  dem  Wollenberg  dieses  Kspitd 
bearbeitet  hat,  beibehalten  ist.  Kraepelin  erwähnt  ein  traumatisches  De- 
lirium und  einen  traumatischen  Schwachsinn,  die  er  im  Kapitel  „Irresein 
bei  Hirnerkrankungen"  bespricht.  —  Die  meisten  neueren  Autoren,  die 
sich  eingehend  mit  diesen  Fragen  beschäftigt  haben,  kommen  zu  dem 
Schlüsse,  daß  die  nach  Kopfverletzungen  auftretenden  Psychosen  sich  prin- 
zipiell von  Psychosen  anderer  Ätiologie  nicht  unterscheiden,  daß  ihnen  aber 
gewisse  charakteristische  Züge  eigentümlich  sind.  Inwieweit  diese  Anschau* 
ung  berechtigt  ist,  werden  wir  noch  zu  untersuchen  haben. 

Bevor  wir  nun  zur  Schilderung  der  verschiedenen  nach  Kopfverletzung 
zur  Beobachtung  gelangenden  psychischen  Störungen  übergehen,  möge  hier 

1)  Habtmank,  Archiv  für  Psychiatrie  Bd.  15. 

2)  GuDBB,  Die  Geistesstörungen  nach  Kopfverletzungen.     Jena  1886. 

3)  Stolpeb,  Viertel]  ahrsschrift  für  gerichtliche  Medizin  1897. 
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nmachst  noch  ein  ziemlich  häufiges,  auf  die  unmittelbare  Einwirkung  des 
haumas  zurückzuführendes  Ausfallsymptom,  die  Amnesie,  Erwähnung  finden, 
km  häufigsten  besteht  der  Erinnerungsdefekt  für  den  Unfall  selbst  und  für 
kn  zunächst  auf  ihn  resp.  auf  die  Periode  der  Bewußtlosigkeit  folgenden 
Eätraum.  Die  Länge  dieses  Zeitraumes  kann  sehr  verschieden  sein:  gewöhn- 
ich  handelt  es  sich  nur  um  Stunden  oder  auch  nur  um  Bruchteile  von 
Standen,  seltener  um  Tage  oder  noch  länger. 

Die  Amnesie  kann  aber  auch  eine  retrograde  sein,  so  daß  die  dem  Un- 
blle  vorhergehenden  Ereignisse  nicht  mehr  erinnert  werden  können.  Auch 
iiese  retrograde  Amnesie  umfaßt  in  der  Regel  nur  kleinere  Zeiträume;  ich 
katte  indes  einmal  (Jelegenheit,  einen  Kranken  zu  beobachten,  bei  dem  ein 
Brinneningsdefekt  mindestens  für  die  letzten  8  dem  Unfall  vorhergehenden 
Tage  bestand.  Es  ist  nicht  immer  leicht,  die  Dauer  der  Amnesie  genau 
festzustellen.  Die  Elrankcn  neigen  sehr  dazu,  die  Lücke  in  ihren  Erinne- 
nmgen  nach  den  Erzählungen  ihrer  Umgebung,  ev.  auch  durch  eigene  Kom- 
binationen auszufüllen.  Möglich  ist  ja  auch,  daß  die  Erinnerung  an  das 
eine  oder  andere  in  die  Periode  der  Amnesie  fallende  Ereignis  unter  gün- 
stigen Assoziationsbedingungen  sieb  später  spontan  wieder  einstellt.  Wenn 
in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Unfall  eine  Amnesie  festgestellt  worden  ist, 
der  Kranke  später  aber  dennoch  über  die  zeitHch  in  die  Grenzen  jener 
Amnesie  fallenden  Ereignisse  Auskunft,  womögüch  detaillierter  Art,  geben 
kann,  so  ist  diesem  Umstände  gegenüber  jedenfalls  eine  weitgehende  Vor- 
geht sehr  wohl  angebracht,  insbesondere  dann,  wenn  die  Aussagen  des 
Verletzten  irgendwie  forensisch  in  Betracht  kommen.  Auf  diesen  Punkt  ist 
terzlich  noch  von  Hessberg  i)  hingewiesen  worden. 

Eine  solche  Amnesie  ist  nicht  irgendwie  charakteristisch  für  die  Com- 
BÄotio  cerebri.  In  ganz  derselben  Art  wird  sie  u.  a.  ja  auch  nach  Stran- 
gulation, nach  Vergiftung  mit  Kohlenoxydgas  imd  nach  epileptischen  An- 
fillen  beobachtet.  Vorbedingung  für  ihr  Zustandekommen  in  allen  Fällen 
ttt  jedenfalls  offenbar  eine  schwere  akute  Ernährungsstörung  des  Gehirns^ 
DiÄg  dieselbe  nun  mechanisch  oder  chemisch  oder  durch  Alteration  der 
firfaße  bedingt  worden  sein. 

Die  retrograde  Amnesie  als  ein  hysterisches  Symptom  aufzufassen,  wie  es 
MoEBiüs  und  wohl  noch  energischer  v.  Müralt  verlangt,  erscheint  wohl 
80  lange  gewagt,  bis  der  sichere  Beweis  gelungen  ist,  daß  derartige  Amnesien 
ach  in  der  Hypnose  heben  lassen.  Auch  werden  wir  überall  da,  wo  außer 
«iner  solchen  Amnesie  keine  anderweitigen  hysterischen  Symptome  festzu- 
stellen sind,  wohl  sehr  vorsichtig  sein  müssen. 

Wir  wollen  jetzt  übergehen  zu  den  eigentlichen  nach  Kopfverletzungen 

^  Beobachtung  gelangenden  psychischen  Störungen.     Zunächst   kommen 

1)  Monatsschrift  für  Psychiatrie  Bd.  15  (s.  hier  auch  die  einschlägige  Literatur  über 
fttrograde  Amnesie). 
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da  in  Betracht  die  akuten^  unmittelbar  oder  doch  sehr  bau  nadi  der  Feh 
letzung  auftretenden  Psychosen,  Diese  komm^i  natiug«Daaß  viel  häufigef  tat 
Kognition  des  Chirargen,  in  dessen  Behandlung  die  ELianken  ja  wohl  ge- 
woholich  zunächst  gelangen  werden,  als  zu  der  des  Irrenarztes.  So  ist  « 
erklärlich,  daß  nur  reeht  wenig  psychiatrisch  genauer  beobachtete  Fälle  ia 
der  Literatur  niedergelegt  sind,  und  daß  eine  große  Anzahl  der  Torhandemi 
Beobachtungen  vom  klinischen  Standpunkt  aus  nur  mit  Reserve  verweodel 
werden  darf. 

Als  die  häufigste  imd  charakteristischste  akute  Psychose  nach  Kopf- 
verletzung ist  zu  nennen  das  ^^traumatische  Delirium".  Dieses  kann  untec 
zweierlei  Form  verlaufen:  einmal  in  der  agitierten  und  dann  in  der  stuporoten 
Form.  Die  agitierte  Form  geht  einher  mit  lebhafter  motorisder  Unruhe,  die 
sich  bis  zur  Tobsucht  steigern  kann.  Meist  sind  Haüuzinatumeny  die  slie 
Sinnesgebiete  betreffen  können  und  häufig  ängstlicher  Natur  sind,  vorhsndeiL 
Die  Affeküage  ist  bisweilen  eine  gehobene,  häufiger  indes  eine  ausgesprochen 
ängsüu^,  bisweilen  auch  mit  suizidalen  Neigungen.  In  manchen  Fällen 
werden  Verfolgungsideen  beobachtet;  Größenideen  sind  erheblich  seltener.  — 
Die  stuporösen  Formen  sind  gekennzeichnet  durch  einen  hier  gewöhnfa'di 
recht  weitj^henden  Hemmungszustand  auf  körperiichem  und  geistigem  Ge- 
biete, der  mitunter  eine  ängstliche  Färbung  annehmen  kann.  Gremdnsam 
ist  beiden  Formen  dasjenige  Moment,  aus  dem  man  die  Berechtigung  her- 
leitet, dieselben  als  delirante  Zustände  zu  bezeichnen,  nämlich  die  bidd 
mehr,  bald  weniger  ausgeprägte  Bewußtseinstrübung,  die  manchmal  bis  sor 
Somnolenz  gehen  kann;  gewöhnlich  pflegen  die  Kranken  vollkommen  des- 
orientiert zu  sein,  verkennen  ihre  Umgebung,  haben  kein  Verständnis  für 
ihren  Zustand.  Häufig  bestehen  Klagen  über  Kopfschmerzen  und  Schwindel 
Die  Untersuchung  des  Nervensystems  ergibt,  falls  nicht  etwa  durch  giöbeie 
Läsionen  des  Gehirns  irgendwelche  Herdsymptome  hervorgerufen  sind,  nor- 
male Verhältnisse. 

Nicht  gar  so  selten  kondnnieren  sich  auch  die  agitierte  und  die  stu- 
poröse  Form  des  traumatischen  Deliriums  miteinander.  Es  treten  dann 
einmal  aus  dem  Stupor  heraus  plötzlich  heftige  Erregungszustände  auf,  die 
gewöhnlich  bald  wieder  abklingen,  oder  es  schieben  sich  in  den  agitierten 
Zustand  stuporöse  Phasen  ein. 

Das  traumatische  Delirium  entwickelt  sich  gewöhnlich  ziemlich  rasck 
nach  dem  Unfälle,  mitunter  schließt  es  sich  sofort  an  das  Erwachen  aoft 
der  durch  die  Commotio  hervorgerufenen  Bewußtlosigkeit  an,  in  anderen 
Fällen  liegen  Stunden,  ja  auch  Tage  dazwischen. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  im  allgemeinen  ein  kontinuierlicher, 
doch  wird  auch  von  einzelnen  Autoren  über  das  Auftreten  mehrfacher  Re- 
missionen und  Exazerbationen  berichtet. 

Die  Dauer  des  traumatischen  Deliriums  ist  eine  verschiedene:  sie  kann 
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Rch  auf  Stunden  und  Tage  beschiänken,  sie  kann  Wochen  und  Monate  an- 
balten«  Daß  die  Dauer  in  einem  konstanten  Yerliältnis  zur  Schwere  der 
\rerletzung  steht,  läßt  sich  nickt  nachweisen.  Wohl  aber  scheint  es,  daß 
Kranke  mit  minderwertigen  Gehirnen,  mag  die  Minderwertigkeit  nun  eine 
ingeborene  oder  eine  erworbene  (Alkohol!)  sein,  eher  die  schweren  pro* 
gnostiscb  ungünstigen  Formen  des  tramnatischen  Delirs  zeigen  wie  solche 
mit  einem  vollwertigen  Gehirn.  Dieser  Umstand  läßt  es  auch  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  erklärlich  erscheinen,  warum  imter  sonst  gleichen  Verhalt* 
idflsen  der  eine  Verletzte  ein  traumatisches  Delirium  bekommt,  während  der 
»ndere  frei  bleibt  von  jeder  psychischen  Störung. 

Der  Ausgang  dieser  Zustände  kann  ein  recht  verschiedener  sein:  er  erfolgt 
entweder  in  vollständige  Genesung,  oder  es  stellen  sich  nachher  die  Sym« 
ptome  der  traumatischen  Neurose  ein  oder  es  kann  sich  schließlich  im  An- 
schluß an  den  deliranten  Zustand  ein  chronischer  Defektzustand  unter  dem 
Bilde  einer  eigenartigen  Demenz  einstellen,  ein  Umstand,  auf  den  wir  später 
noch  des  näheren  eingehen  müssen. 

Die  Prognose  muß  demgemäß  als  eine  zweifelhafte  bezeichnet  werden. 
Besondere  Schwere  der  Verletzung  —  gekennzeichnet  durch  sehr  lange  Bewußt- 
losi^eit  —  sowie  insbesondere  eine  minderwertige  Disposition  des  (Jehims 
veiBchlechtem  die  Aussicht  auf  Heilung.  Die  Sjrmptomatologie  des  trauma- 
tischen Deliriums  selber  gibt  uns  bis  jetzt  noch  keine  Momente  an  die  Hand, 
auf  Grund  deren  wir  imstande  wären,  mit  Sicherheit  die  Prognose  zu  stellen. 
Die  Diagnose  des  traumatischen  Deliriums  wird  im  allgemeinen  wohl 
keine  Schwierigkeiten  bereiten.  Hauptsächüch  fallen  ins  Grewicht  das  Auf- 
treten der  Psychose  in  unmittelbarem  Anschluß  an  die  Verletzung  und  die 
Alteration  des  Bewußtseins, 

Differentialdiagnostisch  kommt  vor  allen  Dingen  das  Delirium  tremens  in 
Betracht.  Vor  einer  Verwechslung  werden  uns  hier  schützen  die  charakte- 
ristiBche  Art  der  Sinnestäuschungen  des  Alkoholdeliranten,  ev.  auch  der  bekannte 
Tremor  desselben  und  seine  humoristisch-euphorische  Stimmimg.  Gegenüber 
^^fregungszuständen  der  progressiven  Paralyse  muß  das  Fehlen  von  Lähmungs- 
erscheinungen betont  werden;  allerdings  können  hier  die  zum  Glück  sehr 
seltenen  Fälle,  wo  nach  Kopfverletzungen  Pupillenstarre  eintritt,  Schwierig- 
keiten bereiten. 

Klinisch  können  wir  das  „traumatische  DeUrium"  wohl  am  besten  zu 
der  Gruppe  der  akuten  (halluzinatorischen)  Verwirrtheit^  der  Amentia,  rechnen, 
deren  wesentlichste  Symptome  wir  bei  imseren  Kranken  wiederfinden.  Wir 
Beliea  hier  wie  dort  das  plötzliche  Einsetzen  einer  traumhaften  Bewußtseins- 
trübung mit  Verwirrtheit,  unzusammenhängenden  Sirmestäuschungen,  Ver- 
änderungen in  der  motorischen  Sphäre,  die  sich  als  gesteigerter  Bewegungs- 
drang oder  als  stuporöse  Hemmimg  darstellen.  Aus  diesen  Gründen  wäre 
es  meiner  Meinung  nach  besser,  statt  der  leicht  zu  Mißdeutungen  führenden 
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Bezeichnung  „Delirium"'   von  diesen  Formen  psychischer  Stönuig  als  von 
,,traumait8cher  Verwirrtheit^^  oder  „traumatischer  Amentia^^  zu  sprechen. 

Daß  wir  in  der  „traumatischen  Verwirrtheit"  kein  besonderes,  nur  der 
Commotio  cerebri  eigentümliches  Krankheitsbild  vor  uns  haben,  bedarf  wohl 
kaum  der  Erwähnung,  da  genau  derselbe  S}rmptomenkomplex  auch  bei  doi 
verschiedensten  anderweitigen  Schädigungen  körperlicher  und  psychischer  Art 
eintreten  kann.  Es  ist  sogar  fraglich,  ob  die  Himerschütterang  als  die 
alleinige  Ursache  der  traumatischen  Verwirrtheit  anzusehen  ist;  es  ist  wohl 
unmöglich,  festzustellen,  .wie  weit  hier  noch  die  Wirkung  des  wohl  die  meisten 
Kopfverletzungen  begleitenden  psychischen  Choks  in  Betracht  kommt,  der 
schon  an  sich  —  ohne  eigentliche  Verletzung  —  imstande  ist,  Krankheitsbilder 
von  ganz  ähnlicher  Färbung  me  die  traumatische  Verwirrtheit  hervorzurufen. 

In  letzter  Zeit  ist  von  Kalberlah^)  ein  dem  KoBSAKOWschen  enispredender 
Symptomenkom/plex  nach  Himerschiitterung  beschrieben  worden.  Nach  diesem 
Autor  sollen  die  unmittelbar  und  zeitUch  untrennbar  nach  Commotio  cerebri 
auftretenden  geistigen  Störungen  „ätiologisch  und  kUnisch  eine  einheitliche 
Gruppe  bilden,  die  sich  vorwiegend  durch  qualitativ  und  quantitativ  mannig- 
faltige Störungen  des  Gedächtnisses  charakterisiert  und  ihrer  In-  und  Extensität 
nach  sehr  verschiedenartig  zum  Ausdruck  gelangen  kann''.  Kalberlah  stützt 
sich  dabei  auf  zwei  Fälle,  von  denen  aber  einer  wegen  ungenügender  Beobach- 
tung nur  teilweise  verwertet  werden  kann. 

Ob  die  Behauptung  Kalberlahs,  daß  wir  in  dem  KoRSAKOwschen  Sym- 
ptomenkomplex  die  akute  Kommotionspsychose,  die  Kommotionspsychoee 
y.ar^  e^oxriv  zu  sehen  haben,  sich  bestätigen  wird,  mag  dahingestellt  bleiben. 
Derartig  typische  Fälle,  wie  er  einen  beschreibt,  dürften  jedenfalls  nicht  häufig 
sein.  Der  chronische,  nach  Ablauf  der  akuten  Erscheinungen  bei  ELalbeblahs 
Kranken  zurückbleibende  Defektzustand  läßt  sich,  me  vrii  später  sehen 
werden,  zwanglos  in  die  „posttraumatischen  Demenzen"  einreihen.  — 

Erwähnt  müssen  hier  dann  noch  werden  die  bisweilen  in  unmittelbarem 
Anschluß  an  Kopfverletzungen  zur  Beobachtung  gelangenden  traumatischen 
Dämmerzustände,  Diese  gleichen  darin  den  epileptischen,  daß  während  ihrer 
Dauer  der  Kxanke  nach  außen  hin  gar  nicht  aufzufallen  braucht,  daß  er 
sogar  ganz  komplizierte  Handlungen  vorzunehmen  imstande  ist,  namentlich 
weim  diese  Handlungen  sich  in  altgewohnten  Bahnen  bewegen.  So  war 
Näcke^),  der  von  sich  selbst  einen  solchen  Zustand  beschrieben  hat, 
während  desselben  imstande,  ohne  besondere  Mühe  einen  Kranken  zwecks 
Abgabe  eines  gerichtUchen  Gutachtens  zu  explorieren  und  das  Gutachten 
niederzuschreiben.    Auch  in  dem  Falle  Klincks^),  sowie  in  den  Fällen  von 


1)  Kalberlah,  Über  die  akute  Kommotionfipsyohose.   Archiv  für  Psychiatrie  Bd.  38. 

2)  Neurolog.  Zentralblatt  1897. 

3)  Klikck,   Dämmerungszustände    mit  Amnesie   nach  leichter  Himerschüttening- 
Neurolog.  Zentralblatt  1900. 
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BoüLLABD  und  EoBMPFEB^)  benahmen  sich  die  Elranken  ganz  geordnet. 
Die  Merkfdhigkeit  ist  in  diesen  Zuständen  mehr  oder  weniger  herabgesetzt. 
Nach  ihrem  Ablaufe  besteht  für  die  ganze  Dauer,  oft  auch  noch  für  den 
vorangehenden  Zeitabschnitt,  eine  in  der  Begel  totale  Amnesie.  Nach  den 
bisher  gemachten,  noch  sehr  spärlichen  Beobachtungen  scheinen  diese  Zu- 
stande regelmäßig  vorüberzugehen,  ohne  bleibende  Folgen  zu  hinterlassen. 
Ihre  Dauer  beträgt  einige  Stunden,  in  Näckes  und  Kuncks  Fall  10  bis 
15  Minuten.  Mitunter  wird  erwähnt,  daß  noch  einige  Zeit  nachher  der 
Kopf  „wüßt"  war,  oder  daß  Kopfschmerzen  bestanden.  — 

Schließlich  kann  eine  Kopfverletzung  noch  die  unmittelbare  Veranlassung 
zum  Auftreten  von  Anfällen  des  manisch'dej)ressiven  Irreseins  geben.  Nament- 
Kch  sind  es  FäUe  von  periodischer  Manie,  die  sich  mit  Vorliebe  an  Kopf- 
verletzungen anzußchüeßen  pflegen.  Denselben  Effekt  wie  eine  schwerere 
können  auch  mehrmalige  leichtere  Verletzungen  bewirken;  so  kannte  ich 
einen  jungen  Mann,  bei  dem  sich  der  erste  Anfall  einer  periodischen  Manie 
im  unmittelbaren  Anschluß  an  ein  an  sich  recht  geringfügiges  Kopftrauma 
eingestellt  hat.  Die  Anamnese  ergab  hier,  daß  schon  mehrere  andere  Ver- 
letzungen des  Kopfes  vorausgegangen  waren. 

Auch  eine  Dementia  praecox,  insbesondere  in  der  katatonischer^  Form, 
kann  sich  unmittelbar  an  eine  Kopfverletzung  anschließen,  wie  das  mehr- 
fach in  der  Literatur  erwähnt  ist. 

Daß  die  beiden  letztgenannten  Psychosen  in  keiner  Weise  als  spezifisch 
taiumatische  anzusehen  sind,  brauche  ich  wohl  kaum  zu  betonen;  hier 
Bjrielt  die  Kopfverletzung  keine  andere  Rolle  als  die  einer  Gelegenheits- 
nnache,  die  in  dem  dazu  schon  disponierten  Hirn  die  Geistesstörung  aus- 
löst, eine  Geistesstörung,  die  ebensogut  durch  jede  andere  gleichbedeutende 
körperhche  oder  geistige  Schädigung  hätte  hervorgerufen  werden  können. 
Vielleicht  kommt  auch  in  einzelnen  Fällen,  wenn  ein  längerer  Zeitraum 
«wischen  der  Verletzung  und  dem  Auftreten  einer  dieser  Psychosen  liegt, 
dem  Trauma  selbst  die  Bolle  eines  disponierenden  Momentes  zu. 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  auch  bei  der  progressiven  Paralyse:  das 
Trauma  kann  hier  insofern  eine  Rolle  spielen,  als  es  eine  schon  bestehende 
Paralyse  zu  beschleunigen  oder  eine  bisher  latente  Paralyse  manifest  zu 
machen  imstande  ist;  gelegentUch  wird  es  auch  den  letzten  Anstoß  zum 
Ausbruch  der  Erkrankung  geben.  Daß  allein  durch  ein  Trauma,  ohne  voran- 
i^ngene  Lues,  eine  sichere  typische  Paralyse  entstehen  kann,  ist  bisher  nicht 
iew^en  und  auch  vom  pathologisch -anatomischen  Standpunkt  aus  durchaus 
unwahrscheinlich  (s.  auch  weiter  unten). 

Bevor  wir  nun  zu  den  eigentlichen  chronischen  psychischen  Störungen 
DÄch  Kopfverletzungen   eingehen,    müssen  wir   noch   kurz  das  Gebiet  der 

1)  Zitiert  bei  Ejllbeblah  1.  c. 
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duToh  ebendieselben  Verletsiingen  hervorgerufenen  tfoumatischen  Neurotm 
streifen.  Ihnen  entspricht  ein  in  seinen  wesentHchen  Zügen  wohlchanÜL- 
terisiertes  Erankheitsbild.  Solche  Kranken  klagen  auf  körperlichem  Gebiet 
insbesondere  über  Kopfschmerzen  und  Schmndelgefiihl,  femer  über  die  mannig- 
fachsten, gewöhnlich  mit  der  verletzten  Stelle  in  Zusammenhang  stehenden 
Parädhesien,  über  oMgemeine  Mattigkeüy  Empftnilichkeit  gegen  Hitze  und  Lärm. 

Der  objektive  Befund  ist  in  solchen  Fällen  oft  ganz  negativ»  bisweilen  läßt 
sich  aber  wenigstens  das  Schwindelgefühl  experimentell  hervorrufen  und  geht 
dann  einher  mit  Pulsbeschleunigung  und  Schweißausbruch.  Im  übrigen  haben 
wir  den  ja  auch  von  den  anderweitigen  traumatischen  Neurosen  her  sattsam 
bekannten  Befund  der  mannigfachsten  hysterischen  Stigmata,  namentlich  halb- 
seitige (refühlsstörungen.  Sehr  oft  finden  wir  eine  bald  mehr,  bald  weniger 
ausgeprägte  Labilität  des  Gefäßsystems,  —  Auf  psychischem  Gtbiäe  finden 
wir  vor  allem  eine  hypochondrische,  hoffnungslose,  wehleidige  Stimmung,  die 
das  ganze  Wesen  des  Kranken  beherrscht  imd  seine  Beschwerden  zu  dem 
Angelpunkte  werden  läßt,  um  den  sich  alles  dreht.  Daneben  klagen  die 
Kranken  über  eine  sehr  schnelle  geistige  Ermüdbarkeit.  Bemerkenswert  ist 
auch  noch  ihre  meist  vorhandene  Intoleranz  gegenüber  schon  kleinen  Mengrai 
von  Alkohol.  Diese  psychischen  Symptome,  die  wir  ja  auch  bei  trawna- 
tischen  Neurosen  nach  anderweitigen  Verletziuigen  häufig  zu  sehen  be- 
kommen, scheinen  gerade  nach  Kopftraumen  mit  großer  Intensität  auftreten 
zu  können,  so  daß  sie  im  Vordergrunde  des  ganzen  Krankheitsbildes  stehen; 
man  ist  dann  durchaus  berechtigt,  von  dem  Vorhandensein  einer  Psgduh 
neurose  zu  sprechen.  Auf  dem  Boden  der  hypochondrischen  Verstimmiii^( 
kann  es  auch,  namentlich  bei  belasteten  Individuen,  gelegentlich  zur  Änsr 
bildung  einer  ausgeprägten  Psychose  mit  hypochondrisch  melancholischen 
Wahnideen,  Suizidversuchen  usw.  konunen.  Von  einzelnen  Autoren  sind 
auch  paranoisch-querulatorisch  gefärbte  Krankheitsbilder  beschrieben  worden. 
Derartige  Psychosen  sind  natürlich  nicht  irgendwie  als  spezifisch  trauma- 
tische anzusehen. 

Mit  den  Erscheinungen  der  traumatischen  Neuropsychose  häufig  Hand 
in  Hand  gehend,  bisweilen  aber  auch  für  sich  allein  bestehend,  beobachte 
wir  nach  Kopfverletzungen  häufig  eine  bestimmte  Veränderung  des  Charaklen, 
Die  bekannte  Reizbarkeit  des  Neurasthenikers  ist  hier  fast  ins  ungemess^e 
gesteigert;  die  vor  der  Verletzung  ganz  ruhigen  Kranken  brausen  jetzt  bei 
jeder  Kleinigkeit  auf,  der  geringste  Widerspruch  kann  sie  in  maßlose  Wut 
versetzen.  Es  besteht  bei  ihnen  eine  richtige  „explosive  Diathese '.  In 
diesen  Zuständen  zerschlagen  sie  oft,  was  ihnen  in  die  Hände  konmit,  ver- 
greifen sich  an  Frau  imd  Kindern.  Besonders  schlimm  wird  es  dann,  wenn 
die  Elranken,  die  ja  gleichzeitig  auch  meist  intolerant  gegen  Alkohol  sind, 
irgendwelche  Konflikte  bekommen,  wenn  sie  unter  der  Wirkung  jenes  Giftes 
stehen.    Die  dann  eintretenden  Erregungszustände  können  zu  den  mannig* 
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fachsten  Kollisionen  führen.     Gewöhnlich   hinterlassen   sie  für  einige  Zeit 
eine  erhebliche  Verschlinunerung  der  neurasthenischen  Beschwerden. 

Außer  durch  diese  Reizbarkeit  dokumentiert  sich  die  eingetretene  Charakter- 
Veränderung  in  manchen  Fällen  noch  durch  eine  Herabsetzung  der  ,,rhormalen 
AffekibeUmung  der  höheren  Motiworstellungen'*  (BLaplan).  Die  Prävalenz  der  in 
gesundem  Zustande  überwertigen  Ideen  ist  verloren  gegangen;  der  Ejranke 
wird  in  höchstem  Grade  egoistisch,  verliert  jedes  Grefühl  für  die  ethischen  For- 
derungen. Es  sind  in  der  Literatur  mehrfach  Fälle  berichtet  worden,  wo  sich 
nach  Kopfverletzungen  das  typische  Bild  einer  moral  insanity  entwickelt  hat. 

Von  den  chronischen,  nach  Himerschütterungen  auftretenden  psychischen 
Störangen  kommen  vor  allen  Dingen  diejenigen  eigenartigen  Affektionen  ia 
Betracht,  die  man  nach  Köppens  Vorschlag  unter  der  Bezeicbnimg  „De- 
mentia posttraumatica"  zusammenfaßt.  Diese  Demenz  trägt  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  einen  progredienten  Charakter;  sie  ist  gekennzeichnet  durch 
ein  stumpfes,  apathisches  Wesen,  Erschwerwng  und  Verlangsamung  aller  psy- 
chischen Vorgänge,  Schwäche  des  Urteilsvermögens,  Herabsetzung  der  Merk- 
iahigkeii  und  eine  dadv/rch  bedingte  numgelhafte  Erinnerung  an  die  Ereignisse 
der  letzten  Zeit,  Daneben  findet  sich  auch  noch  bei  vielen  Fällen,  namenthch 
bei  den  schwereren,  ein  mitunter  sehr  weitgehender  Verludst  von  früher  er- 
worbenem Gedächtnismaterial;  solche  Kranken  sind  oft  nicht  imstande,  die 
einfachsten  Rechenaufgaben  zu  lösen,  oder  Fragen  nach  ganz  bekannten 
geschichtlichen  oder  geographischen  Verhältnissen  zu  beantworten.  Bemerkens- 
wert ist  ein  gevrisses  Schvxinken  in  den  psychischen  Leistungen,  und  muß 
man  sich  deshalb  hüten,  alles,  was  zunächst  bei  den  Explorationen  als 
nidit  vorhanden  erscheint,  nun  auch  als  definitiv  ausgefallen  anzusehen; 
lu  berücksichtigen  ist  hierbei  die  psychische  Hemmung  dieser  Kranken,  die  sie 
oft  im  Augenbück  nicht  zu  der  erstrebten  Zielvorstellung  gelangen  läßt,  wäh- 
rend ihnen  später  vielleicht  spontan  die  richtige  Antwort  einfällt.  Bechnung 
tragen  muß  man  femer  auch  der  bekannten  Neigung  der  Traumatiker,  zu 
übertreiben,  die  sich  natürlich  gelegentlich  auch  einmal  bei  dieser  Veran- 
lassung äußern  wird.  Kbabpelin  erwähnt  auch  das  Vorkommen  von  Kon- 
fobulationen;  solche  Fälle  würden  dann  wohl  mit  dem  von  Kalberlah  (s.  oben) 
beachriebenen  identisch  sein. 

Neben  diesen  Sjrmptomen  der  eigentlichen  Demenz  machen  sich  n\m  in 
einer  sehr  großen  Anzahl  von  Fällen  Erscheinungen  bemerkbar,  die  wir 
schon  vorher  als  zur  traumatischen  Neurose  gehörig  kennen  gelernt  haben^ 
also  die  mannigfachsten  hypochondrischen  Beschwerden,  insbesondere  Klagen 
über  Kopfschmerz  und  Schwindel.  Durch  diese  Kombination  kann  das 
Kiwüdieitsbild  der  posttraumatischen  Demenz  häufig  einen  ganz  charak- 
teristischen, hypochondrisch  gefärbten  Grundton  erhalten.  Oft  finden  sich 
daneben  auch  noch  die  Anzeichen  der  oben  geschilderten  Charakterveränderung, 
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und  kann  die  mit  dieser  einhergehende  Reizbarkeit  gelegentlich  zu  Affekt- 
ausbrüclien  führen,  die  die  sonstige  andauernde  Stumpfheit  und  Passivität  der 
Kranken  durohbrechen  und  zu  sehr  gefährlichen  Handlungen  führen  können. 

Die  Untersuchung  des  Nervensystems  ergibt  bei  den  unkomplizierten 
Fällen  von  posttraumatischer  Demenz  keine  Abweichungen  von  der  Norm. 
Nur  in  einigen  wenigen  Fällen  sind  Störungen  der  Pupillenreaktion  beobachtet 
worden,  und  zwar  wurde  nicht  nur  Trägheit,  sondern  auch  Starre  der  Pa- 
pillen konstatiert;  mitunter  handelte  es  sich  um  erloschene  Lichtreaktion  bei 
erhaltener  Eonvergenzreaktion,  in  anderen  Fällen  um  absolute  Starre  (Buhes). 
Einigemal  fand  ich  die  Sprache  auffallend  verlangsamt.  In  einem  Falle  bestand 
eine  auffallende  Neigung  zum  Wiederholen  stereotyper  Redensarten.  —  Bei 
der  Komplikation  mit  traumatischen  Neurosen  können  natürlich  alle  bei  diesen 
Erkrankungen  auch  sonst  beobachteten  Symptome  in  die  Erscheinung  treten. 

Der  Grad  der  Demenz  kann  ein  recht  verschiedener  sein.  Von  den  trau- 
matischen Neurosen  mit  ihren  Erlagen  über  leichte  geistige  Ermüdbarkeit 
und  Gedächtnisschwäche  führen  fließende  Übei^änge  zu  den  leichteren  Gra- 
den der  Demenz  hinüber.  Die  ausschUeßliche  Beschäftigung  des  Trauma- 
tikers  mit  seiner  Person  und  die  hierdurch  oft  bedingte  Vemachlässigniig 
seiner  sonstigen  Interessen  wird  hier  zur  tatsächlichen  Stumpfheit  Die 
Klagen  über  Abnahme  des  Gredächtnisses  erweisen  sich  als  durchaus  be- 
rechtigt; die  Merkfähigkeit  ist  in  der  Tat  erheblich  reduziert,  wodurch  die 
Erinnerung  an  die  Ereignisse  der  jüngsten  Zeit  nur  eine  recht  mangelhafte  ist, 
während  das  früher  Erlebte  sowie  die  Schulkenntnisse  in  vielen  Fällen  nock 
leidlich  prompt  reproduziert  werden  können.  Bei  den  schwereren  Formen  aber 
kommt  es  auch  hier,  wie  ich  oben  ausführte,  wohl  regelmäßig  zu  Defekten. 

Früher  oder  später  wird  die  traumatische  Demenz  stationär,  es  kommt 
zum  bleibenden  Defektzustand,  Sie  ist  also  keine  fortschreitende  Erkrankong 
in  dem  Sinne  wie  die  progressive  Paralyse;  die  höchsten  Grade  der  Demenz 
mit  vollkommenem  Zerfall  der  Persönlichkeit  werden  bei  ihr  nicht  erreicht 
Tritt  dies  aber  dennoch  ein,  so  wird  sich  der  Fall  in  der  Regel  wohl  nicht  als 
einwandsfrei  darstellen  und  es  wird  sich  nachweisen  lassen,  daß  hier  auch  noch 
andere  ätiologische  Momente,  insbesondere  Arteriosklerose,  eine  RoUe  spielen. 

Die  Entwicklung  der  posttraumatischen  Demenz  ist  bald  eine  akute  resp. 
subakute,  in  den  häufigeren  Fällen  indes  eine  mehr  chronische.  Bei  der 
akuten  Entwicklimg,  die  sich  mit  seltenen  Ausnahmen  nur  an  sehr  schwere 
Verletzungen  anschließt,  macht  sich  die  psychische  Veränderung  alsbald, 
nachdem  die  unmittelbaren  Folgen  der  Himerschütterung  geschwunden  sind, 
bemerkbar,  und  erreicht  dann  auch  ziemlich  schnell  ihren  Höhepunkt.  In 
anderen  Fällen  bildet  sie  den  Ausgang  eines  traumatischen  DeUriums.  Häufiger 
indes  entwickelt  sie  sich  exquisit  chronisch  ^  so  daß  es  erst  nach  Jahren 
zu  einem  ausgsprägten  Defektzustande  kommt.  Diese  Kranken  fallen  meist 
zunächst  dadurch  auf,  daß  sie  ihre  Arbeit  nicht  mehr  so  verrichten  können 
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^e  früher;  sowie  einmal  bei  ihnen  Ansprüche  an  selbständiges  Denken 
gestellt  werden,  versagen  sie  ganz.  Schließlich  sind  sie  oft  211  den  ein- 
ochsten Verrichtungen  nicht  mehr  zu  gebrauchen.  Derartige  Beobachtungen 
wird  man  namentlich  bei  Unfallverletzten  zu  machen  in  der  Lage  sein. 
Bei  diesen  Fällen  bestehen  in  der  Zwischenzeit  gewöhnlich  die  bekannten 
h3^pochondrischen  Beschwerden  imd  bilden  hier  also  gewissermaßen  das 
Bindeglied  zwischen  Verletzung  und  Demenz.  —  Daß  von  den  Formen  mit 
mehr  akuter  Entwicklung  zu  denen  mit  chronischer  alle  möglichen  fließen- 
den Übergänge  bestehen,  braucht  wohl  kaum  gesagt  zu  werden. 

Die  einfache  posttraumatische  Demenz  kann  nun  durch  das  Auftreten 
anderweitiger  psychotischer  Symptome  gewisse  Komplikationen  erfahren. 
Zunächst  ist  hier  zu  nennen  das  Auftreten  von  Wahnideen^  meist  solcher 
im  Sinne  der  Verfolgung,  seltener  von  Größenideen;  auch  beide  neben- 
einander kommen  vor.  Mitimter  werden  auch  Sinnestäuschungen  beob- 
achtet. Die  Verfolgungsideen  knüpfen  bisweilen  an  den  Unfall  und  an 
den  Kampf  um  die  Rente  an.  Ebenso  wie  die  Größenideen  pflegen  sie 
lecht  eintönig  zu  sein;  eine  eigentliche  SjBtematisierung  imd  progrediente 
Weiterentwicklung  des  Systems  wird  nicht  beobachtet. 

Ferner  sind  hier  zu  nennen  die  im  Verlauf  einer  traumatischen  Demenz 
nicht  gar  so  selten  zur  Beobachtung  konmienden  interlcwrenten  deliriösen 
Zustände.  Diese  pflegen  gewöhnlich  in  einigen  Tagen  vorüberzugehen 
und  zeigen  die  Charakteristika  aller  derartigen  Zustände:  traumhafte  Ver- 
wirrtheit, Verkennimg  der  Umgebung,  Zerfahrenheit,  Halluzinationen,  ev.  auch 
Wahnideen.  Gelegentlich  können  sie  zu  Verwechslungen  mit  Delirium 
tremens  Anlaß  geben.  Mitunter  stellt  sich  nach  solch  einem  Zustande, 
ganz  ähnlich  wie  nach  einem  paralytischen  Anfall,  eine  erhebliche  Ver- 
schlechterung der  gesamten  psychischen  Leistungsfähigkeit  ein.  In  einem 
von  mir  begutachteten  Falle  war  die  Demenz  erst  nach  einem  solchen  Zu- 
stande manifest  geworden  und  hatte  dann  sehr  rasche  Fortschritte  gemacht. 
In  solchen  Fällen  wird  man  wohl  kaum  umhin  können,  die  deliranten  Zu- 
stande als  eine  Manifestation  des  der  traumatischen  Demenz  zugrunde  lie- 
genden Krankheitsprozesses  anzusehen;  in  anderen  Fällen  wird  man  aber 
auch  die  Möglichkeit  in  Erwägung  ziehen  müssen,  daß  jene  Zustände  auf 
Rechnung  der  die  Demenz  ja  so  häufig  begleitenden  Neurose  zu  setzen, 
mit  anderen  Worten  als  hysterische  Dämmerzustände  anzusehen  sind. 

Die  Prognose  des  traumatischen  Schwachsinnes  ist,  da  es  sich  ja  um 
einen  bleibenden  Defektzustand  handelt,  quoad  restitutionem  natürlich  eine 
schlechte. 

Die  Diagnose  des  traumatischen  Schwachsinnes  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  eine  leichte.  In  anderen  Fällen  können  dagegen  sehr  erhebliche 
differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  bestehen.  Am  häufigsten  wird  die 
Abgrenzung  gegenüber  der  progressiven  Paralyse  zu  machen  sein.    Bei  der- 


590  O.  Kolpin,  [14 

artigen  zweifelhaften  Fällen  müssen  wir  daran  festhalten,  daß  die  traumatiflche 
Demenz  nicht  in  der  Weise  einen  progredienten  Erankheitsprozeß  daistdk^ 
wie  die  Paralyse;  das  Terminalstadium  der  letzteren,  der  totale  BlödBinn 
mit  totalem  Zerfall  der  Persönlichkeit,  gehört  nicht  ins  Gebiet  des  tiaomA- 
tischen  Schwachsinnes.  Auch  in  seinem  ganzen  Wesen  gibt  sich  der  Tna- 
matiker  anders  wie  der  Paralytiker:  er  ist  geordneter,  sauberer  in  srinen 
Manieren,  sorgfältiger  in  seinem  Anzug;  es  fehlt  ihm  die  stampfe  Euphorie, 
das  laxe  Sichgehenlassen  des  Paraljrtikers ;  etwa  bestehende  Wahnideen 
pQegt  der  Traumatiker  hartnäckig  festzuhalten,  während  der  Paralytiker 
sie  häufig  wechselt,  sich  gewöhnlich  die  verschiedensten  ähnlichen  Ideen 
suggerieren  läßt 

In  bezug  auf  die  körperlichen  Unterscheidungsmerkmale  gegenüber  der 
Paralyse  ist  schon  oben  erwähnt  worden,  daß  Störungen  in  der  PupiUm" 
reaktiony  wenn  auch  sehr  selten,  doch  nach  Kopfverletzungen  zur  Beobach- 
tung kommen  können;  als  besonders  selten  muß  dauernde  Pupillenstaiie 
gelten,  Pupillenträgheit  scheint  etwas  häufiger  zu  sein;  ein  unbedingt  mir 
scheidendes  Gewicht  wird  man  ihrem  Vorhandensein  also  nicht  beilegen 
können.  Von  sonstigen  körperlichen  Zeichen  der  Paralyse  können  sich  Un- 
gleichheiten in  der  Innervation  des  Facialis,  Zittern  der  Zunge  und  der 
Mundmuskulatur  finden.  Silbenstolpcm  spricht  für  Paralyse.  Gesteigerte 
Sehnenreflexe  kommen  bei  beiden  Erkrankimgen  vor,  doch  fehl^  beim 
traumatischen  Schwachsinn  sonstige  Erscheinungen  von  Affektion  des  Rücken- 
markes (Spasmen,  Babinski,  Hypotonie  der  Gelenke).  Fehlen  der  Sehnen- 
reflexe —  neuritische  Prozesse  müssen  selbstverständlich  auszuschalten  sein  — 
spricht  natürlich  für  Tabes  rcsp.  Paralyse. 

Neben  diesen  Gesichtspunkten  wird  natürlich  in  allen  zweifelhaften  Fällen 
großes  Grewicht  auf  Erhebung  einer  genauen  Anamnese  gelegt  werden  müssen. 
Welche  Rolle  der  Lues  in  der  Ätiologie  der  Paralyse  zukommt,  ist  ja 
bekannt  und  bedarf  keiner  weiteren  Ausführung.  Daß  ein  negativer  Ausfall 
der  Anamnese  in  dieser  Richtung  noch  durchaus  nicht  immer  das  Nidit- 
vorbandengewesensein  einer  luetischen  Infektion  beweist,  liegt  bei  der  be- 
kannten Unglaubwürdigkeit  vieler  Kranken  in  sexualibus  ja  auf  der  Hand. 
Bei  nachgewiesener  Lues  wird  jedenfalls  die  Vermutung,  daß  Paralyse  und 
nicht  traumatische  Demenz  vorliegt,  erheblich  an  Wahrscheinlichkeit  ge- 
winnen. —  In  der  Anamnese  ist  weiterhin  genau  festzustellen,  ob  nicht 
bereits  vor  der  Verletzung  irgendwelche  psychischen  Veränderungen  bei  dem 
Kranken  bestanden  haben,  die  durch  die  Verletzungen  verschlimmert  worden 
sind;  damit  wäre  dann  die  nicht  traumatische  Natur  der  Erkrankimg  erwiesen. 

Auch  bei  Berücksichtigung  aller  dieser  Momente  werden  aber  gdegentr 
lieh  Fälle  übrigbleiben,  wo  wir  nicht  in  der  Lage  sein  werden,  zu  ent- 
scheiden, ob  eine  traumatische  oder  paral}rtische  Demenz  vorliegt.  SSer 
wird  man  oft  erst  nach  längerer  Beobachtung  zu  einem  Schlüsse  kommen. 
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Die  Paralyse  pflegt  ja  in  2 — 4  Jahren  tödlich  zu  verlaufen.  Längere  Dauer 
der  Erkrankung,  ev.  über  Jahrzehnte,  spricht  denigemäß  nicht  für  Para- 
lyse; die  echten,  sog.  stationären,  Paralysen  dürften  wohl  außerordentUch 
selten  sein.  Auch  das  Ergebnis  der  Lumbalpunktion  wäre  in  zweifelhaften 
Fällen  von  diagnostischem  Werte:  vermehrter  Eiweißgehalt  und  Hyper- 
lympbozytose  sprechen,  wenn  auch  nicht  unbedingt  für  Paralyse,  so  doch 
für  eine  luetische  Infektion. 

Post  mortem  ist  die  Diagnose,  ob  Paralyse,  ob  nicht,  heute  ja  mit 
aemlicher  Sicherheit  zu  stellen.  Daß  bei  der  traumatischen  Demenz  ein 
anderer  pathologisch  -  anatomischer  Befund  zu  erwarten  ist,  werden  wir 
gleich  sehen.  — 

Ganz  ähnUche  Schwierigkeiten  bestehen  gegenüber  der  arteriosklerotischen 
Demenz.  Hier  muß  besonders  auch  noch  berücksichtigt  werden,  daß  durch 
em  Eopftrauma  das  Auftreten  resp.  die  Weiterentwicklung  einer  Arterio- 
sklerose des  Gehirns  in  hohem  Grade  begünstigt  werden  kann.  Differential- 
diagnostisch wird  hier  der  Nachweis  der  Arteriosklerose  und  ihrer  Sym- 
ptome, ev.  Herzvergrößerung  und  Albuminurie,  der  Verlauf  in  Schüben, 
die  Schwindelanfälle,  die  passageren  Ausfallserscheinungen,  in  Betracht 
kommen.  — 

Gegenüber  der  alkoholistischen  Demenz  wird  die  Anamnese,  das  Vor- 
handensein etwaiger  neuritischer  S3nuptome,  die  Besserung  bei  Abstinenz 
zu  berücksichtigen  sein.  Große  Schwierigkeiten  können  die  Fälle  verur- 
sachen, wo  Kopftrauma  und  Alkoholismus,  ev.  sogar  noch  Arteriosklerose, 
zusammen  vorhanden  sind.  — 

Eine  Therapie  der  traumatischen  Demenz  gibt  es  nicht.  Man  muß 
sich  darauf  beschränken,  schädliche  Einflüsse,  besonders  Alkoholika,  von 
dem  Kranken  fernzuhalten. 

Erwähnung  müssen  dann  zu  gater  Letzt  noch  finden  die  psychischen  Stö- 
Tungen,  die  in  das  Gebiet  der  nach  Kopftraumen  auftretenden  Epilepsie  gehören. 
Daß  diese  Form  der  Epilepsie  relativ  häufig  ist,  ist  ja  bekannt.  Ob  durch 
die  Kopfverletzung  jedesmal  eine  lokaüsierte  Läsion  des  Gehirns  —  von  den 
Affektionen  der  Meningen  und  dej:  knöchernen  Schädelkapsel  wollen  wir  ganz 
absehen  —  gesetzt  sein  muß,  erscheint  fragüch;  auch  diffuse  Veränderungen, 
wie  sie  eine  Himerschütterung  hervorzurufen  imstande  ist,  erscheinen  durch- 
aus geeignet,  einen  für  das  Entstehen  der  Epilepsie  günstigen  Boden  abzu- 
geben. Einige  Autoren,  so  besonders  Wagner^),  sind  sogar  geneigt,  dem 
Momente  der  Hirnerschütterung  eine  sehr  weitgehende  Bedeutung  beizu- 
Bttessen.  Erbliche  Belastung  scheint  eine  ziemlich  große  Rolle  zu  spielen. 
Jimge  Leute  neigen  in  höherem  Grade  zum  Auftreten  der  traumatischen 
Epilepsie  wie  ältere.     Die   epileptischen   Anfälle    treten   bald    unmittelbar 

1)  Waokeb,  Trauma,  Epilepsie  und  Geistesstörung.    Jahrbücher  für  Psychiatrie  1889. 
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oder  dock  wenigsteiiB  sehr  bald  nach  der  Verletzung  auf,  bald  eist  naeh 
Monaten  oder  auch  nach  Jahren.  Mitunter,  namentlich  dann,  warn  die 
Anfälle  kurze  Zeit  nach  dem  Trauma  sich  einstellen,  bleibt  es  bei  eimgen 
wenigen  Attacken. 

Was  die  Art  der  bei  der  traumatischen  Epüepsie  auftretenden  pstfchischen 
Störungen  anbelangt,  so  unterscheiden  sich  dieselben  in  nichts  von  den 
sonstigen  psychischen  Störungen  bei  Epileptikern ,  sowohl  in  den  akuten 
wie  in  den  chronischen  Formen;  es  erübrigt  sich  deshalb,  hier  des  naheien 
auf  dieselben  einzugehen.  Bemerkenswert  ist,  daß  bei  den  traumatiscIie&Ep- 
lepsien  psychische  St^ungen,  namentlich  in  Form  der  sog.  psychischen  Äqui- 
valente, bedeutend  häufiger  sind  wie  bei  den  anderen  Formen  der  Epilepsie. 
Nach  Wagner  ist  die  relative  Häufigkeit  der  psychischen  Epilepae  \m  den 
traumatischen  Fällen  dreimal  so  groß  wie  bei  den  nicht  traumatischen. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  pathologische  Anatomie  der  traumaliKhen 
Psychosen  sind  noch  recht  mangelhaft.  Daß  den  akuten,  heilbaren  Foimen 
ein  spezifischer  Prozeß  zugrunde  liegt,  ist  von  vornherein  nicht  anzunehmeo, 
viel  eher  wäre  dies  zu  erwarten  bei  einem  chronischen  Defektzustande, 
wie  ihn  die  traumatische  Demenz  darstellt.  Leider  liegen  auf  diesem  viel 
versprechenden  Gebiete  noch  sehr  wenige  verwertbare  Befunde  vor,  und 
diese  sind  untereinander  noch  nicht  einmal  einheitlich.  Oft  zitiert  findel 
man  die  Befunde  von  Kbonthal  und  Sperlino^),  welche  bestanden  in 
Veränderungen  der  kleinsten  Himgefäße.  Diese  Veränderungen  aber  sehen, 
wie  Köpfen  wohl  mit  vollem  Rechte  meint,  den  arteriosklerotischjen  so 
ähnlich,  daß  ihre  Genese  zum  mindesten  zweifelhaft  erscheinen  muß. 
Friedmann  ^)  fand  in  seinen  Fällen  starke  Hjrperämie  im  ganzen  Gehini, 
zahlreiche  frische  kleine  Blutungen,  in  den  ausgedehnten  Gefäßscheiden 
Blutpigment  und  Rundzelleninfiltration,  schließlich  an  zahlreichen  Stellen 
hyaline  Veränderungen.  Koppen  8)  konnte  in  einem  Falle  ähnliche  Befunde 
erheben  wie  die  eben  genannten  Autoren,  in  einem  anderen  Falle  indes 
nicht,  und  läßt  daher  die  Frage  offeu,  ob  solche  Gefäß  Veränderungen  eine 
notwendige  Folge  der  Gehirnerschütterung  sind,  oder  ob  sie  nur  unter  um- 
ständen auftreten.  Bei  schweren  posttraumatischen  Demenzen  fand  Köpfen 
bisweilen  nichts  anderes  wie  Narben  in  der  Hirnrinde  und  vermutete  des- 
halb, daß  von  diesen  ein  beständiger  Reiz  ausginge,  der  die  regelrechte 
Ernährung  und  Blutversorgimg  des  Gehirns  schädige.  —  Als  wohl  aus- 
nahmsweise schwere  müssen  die  Befunde  in  einem  kürzlich  von  Dinklkb*) 
publizierten  Fälle  gelten.    Außer  den  oben  beschriebenen  Gefäßveränderungen 


1)  Zentralblatt  für  Neurologie  Bd.  8. 

2)  Arohiv  für  Psychiatrie  Bd.  23. 

3)  Ebenda  Bd.  22. 

4)  Ebenda  Bd.  39. 
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fand  dieser  Autor  Wucherungsvorgänge  von  Seiten  des  gliösen  Gewebes 
und  zahlreiche  lakunäre,  mit  Gefäßen  in  Zusammenhang  stehende  Zjrsten 
bis  zu  Bohnengröße,  die  namentlich  in  den  Stammganglien  und  in  der 
Marksubstanz  anzutreffen  waren. 

Wenngleich  es  demnach  scheint,  daß  Gefäßveränderungen  die  Hauptrolle 
in  der  jxUhologischen  Anatomie  der  traumatischen  Psychosen  zukommt,  so 
können  wir  doch  nicht  sagen,  daß  wir  eine  spezifische  traumatische  Ver- 
änderung der  Gefäße  kennen.  Erschwert  wird  die  Sachlage  ja  auch  noch 
dadurch,  daß  durch  ein  Eopftrauma  eine  Arteriosklerose  der  Gehimgefäße 
beschleunigt  resp.  verschlimmert  werden  kann.  Vielleicht  wird  es  sich 
spater  auch  herausstellen,  daß  die  pathologische  Anatomie  der  traumatischen 
Demenzen  keine  einheitliche  ist,  daß  den  Formen  mit  akutem  Verlauf  andere 
anatomische  Veränderungen  zugrunde  liegen  wie  denen  mit  chronischem 
Verlauf.  Diese  Vermutung  wird  uns  durch  die  Tatsache  nahegelegt, 
daß  ja  auch  dem  klinischen  Symptomenkomplex  der  Conamotio  kein  ein- 
heitlicher pathologischer  Befund  entspricht.  Auf  die  durch  die  Commotio 
gesetzten  Veränderungen  muß  sich  aber  unbedingt  die  pathologische  Ana- 
tomie der  traiunatischen  Psychosen  aufbauen.  Dort,  wo  in  rasch  tödlich 
verlaufenen  Fällen  von  Himerschütterung  überhaupt  ein  positiver  Befund 
erhoben  werden  konnte,  fanden  mehrere  Autoren  starke  Füllimg  der  Ge- 
fäße, Erweiterung  ihrer  Lymphscheiden  mit  perivaskulärer  Infiltration;  von 
anderen  Autoren  wird  über  akuten  Markzerfall  und  degenerative  Erschei- 
nnngen  an  den  Ganglienzellen  berichtet;  Schmaus  und  Bikeles  konnten 
(im  Tierexperiment)  Nekrose  von  Achsenzylindem  nachweisen.  Am  kon- 
stantesten scheint  aber  der  Befund  kleiner  und  kleinster  Blutimgen  zu 
sein,  die  in  großer  Anzahl  das  Gehirn  durchsetzen.  Solche  Befunde,  oder 
woU  richtiger  ihre  Residuen,  können  wohl  den  sehr  schnell  nach  dem 
Trauma  entstehenden  Demenzen  zugrunde  liegen.  In  denjenigen  Fällen  aber, 
wo  die  traumatische  Demenz  sich  erst  ganz  allmählich  entwickelt,  hat-  die 
Annahme  viel  für  sich,  daß  die  Himerschütterung  keine  sofortigen  erkenn- 
baren Gewebsläsionen  hervorruft,  sondern  daß  durch  sie  nur  der  Grund 
gelegt  wird  zu  dem  späteren  Auftreten  von  degenerativen  Veränderungen, 
ond  zwar  scheinen  nach  den  bisherigen  Erfahrungen,  wie  wir  oben  bereits 
gesehen,  hauptsächlich,  wenn  nicht  ausschließlich,  die  Gefäße  in  Betracht 
zu  konmien.  Die  Tatsache,  daß  bei  solchen  Kranken  der  manifesten  De- 
menz oft  jahrelang  die  Symptome  einer  sog.  „traumatischen  Neurose" 
vorausgehen,  mahnt  uns  übrigens,  die  Bezeichnung  der  letzteren  als  „funk- 
tionelle" Nervenerkrankimg  nur  mit  Reserve"  zu  gebrauchen. 

Rekapitulieren  wir  zum  Schluß  noch  einmal  in  Kürze  die  hauptsäch- 
lichsten Ergebnisse  aus  dem  bisher  Gesagten: 

Bei  der  Frage   nach  dem   Zusanmienhange   zwischen  Kopfverletzungen 
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und  Geistesstörung  muß  dem  Momente  der  HimerschüUerung  die  ausschlag- 
gebende Bedeutung  zuerkannt  werden;  daneben  kommt  in  einer  Reihe  von 
Fällen  auch  wohl  noch  die  Wirkung  des  psychischen  Choks  in  Betracht. 

Von  den  akiUen  psychischen  Störungen  nach  Kopfverletzungen  haben  wir 
kennen  gelernt  die  Amnesie,  die  Dämmerzustände  und  die  traumatische  Ver- 
unrriheit  (Delirium  traumaticum);  von  letzterem  können  wir  eine  agitierte 
imd  eine  stuporöse  Form  unterscheiden. 

Nicht  eigentlich  in  das  Grebiet  der  psychischen  Störungen  gehörig,  aber 
doch  häufig  dasselbe  außerordentlich  nahe  streifend,  kommen  die  traufna- 
tischen  Neurosen  in  Betracht;  sehr  oft  geht  mit  ihnen  eine  markante  Ter- 
änderung  des  Charakters  Hand  in  Hand. 

Als  chronische  psychische  Störung  nach  Kopfverletzung  kennen  wir  einen 
eigenartigen  Defektzustand,  die  posUraumatische  Demenz,  die  in  der 
Hauptsache  charakterisiert  ist  durch  Herabsetzung  und  Erschwerung  der 
psychischen  Leistungsfähigkeit  und  Störungen  des  Gedächtnisses.  Die  Ent- 
wicklung der  Demenz  ist  bald  eine  mehr  akute,  bald  eine  exquisit  chio- 
nische.  Außerordentüch  häufig  kombiniert  sie  sich  mit  den  Erscheinungen 
einer  traumatischen  Neurose. 

Fernerhin  können  im  Anschluß  an  Kopfverletzungen  Anfälle  des  manisch- 
depressiven  Irreseins,  besonders  in  der  Form  periodischer  Manien,  sowie 
katatonische  Krankheitsbilder  auftreten.  In  diesen  Psychosen  haben  wir 
aber  nicht,  wie  in  den  bisher  erwähnten,  eine  direkte  unmittelbare  Folge 
der  Kopfverletzung  zu  sehen,  sondern  die  letztere  wirkt  nur  als  auslösende 
Ursache  auf  einem  schon  vorbereiteten  Boden.  Ebenso  ist  der  Zusammen- 
hang zwischen  Paralyse  imd  Kopfverletzung  nur  ein  indirekter;  eine  ccte 
traumatische  Paralyse  gibt  es  nicht. 

Die  psychischen  Störungen  bei  der  traumatischen  Epilepsie  unterscheiden 
sich  in  nichts  von  den  anderweitig  bei  Epilepsie  zur  Beobachtung  ge- 
langenden Störungen. 

Wenn  wir  nun  nach  allem  die  Frage  zu  beantworten  suchen,  cb  es 
eine  spezifisch  traumatische  Geistesstörung  gibt,  so  müssen  wir  diese  Frage 
dahin  beantworten,  daß  als  spezifisch  traumatisch  nur  der  traumatische 
Schwachsinn,  namentlich  in  seiner  Kombination  mit  traumatischen  Neuronn, 
anzusehen  ist  Alle  anderen  nach  Kopfverletzungen  zur  Beobachtung  ge- 
langenden psychischen  Störungen  können  auch  bei  anderweitiger  Ätiologie 
entstehen. 
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(Innere  Medizin  Nr.  126/127.) 

Das  Aneurysma  arteriae  pulmonalis. 


Von 

S.E.  Henschen^ 

Stockholm. 
Mit  2  lichtdruoktafeln. 


Unsere  KenBtniflae  über  das  Pulmonalaneurysma  sind  noch  recht 
mangelhaft.  Wahrend  sich  einer  der  hervorragendsten  Kenner  der  Arterien- 
knnkheiteny  v.  Schböttbr,  in  seiner  bekannten  Arbeit  Erkrankungen  der 
Gefäße  (in  Nothnagels  Spez.  Pathologie  u.  Therapie,  Bd.  XV,  III  1,  8.  255), 
Mgendeimaßen  auslaßt:  „dUe  bisher  mitgeteiltMi  Falle'*  sind  „äberhaupt 
keine  AneurTsmen,  sondern  nur  allerdings  beträchtliche  Erw^terungen",  so 
finden  wir  anderseits,  daß  andere  Antoritfttoi  auf  dem  Gebiete  der 
Herzkrankheiten,  wie  Hope,  Skoda  u.  a.,  solche  ancricannt  und  beschrieben 
liaben. 

Ohne  tiefer  in  die  Frage,  was  man  Anenrysma  nennen  soll  und  was 
nicht,  einzugehen,  kann  ich  nicht  umhin,  in  Übereinstimmung  mit  mehreren 
Aotcffitäten,  für  die  Auffassung  einzutreten,  daß  in  der  Tat  Pulmonal- 
ftneorysmen  existieren,  und  daß  sie  selbst  nicht  so  außerordentlich  exzep- 
tiondl  sind.  Wenn  man  audi  dm  Satz  Krztczkowskis,  daß  „jede 
Meutende  Erweiterung  des  Gefäßlumens,  sei  sie  arinimskript  oder  diffus, 
Aneurysma  verum''  zu  nennen  sei,  nicht  ohne  Reserven  untefschr^ben 
kann,  so  ist  wohl  nicht  za  verneinen,  daß  jede  bedeutende  mekförmige 
Erwäterung  des  Arterienrohm  als  ein  Aneurysma  zu  bezeichnen  ist,  die 
Ätiologie  mag  nun  die  eine  oder  die  andere  sein,  die  Wand  mag  mehr 
» ier  weniger  verändert  sein. 

Diffuse  f   gleichmäßige  Erweiterungen    des   ganzen   PvJmanalbaumes    und 

|b«oiiden  des  Stammes  und   der  Hauptäste   sind,   wie  schon  Bambeboer 

ausgesprochen    hat,    eine    sehr    häufige    Erscheinung.     Ich    habe    sie    in 

mehreren  FaDen  von  Stenose  oder  Insuffizienz  der  Mitralklappen  gesehen, 
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und   sie   sind  die   nnmittelbare   Folge   des    vorhandenen   Hindernisses  der 
Blutströmung   und   der   Steigerung    des   Blutdruckes    innerhalb   des  dünn- ' 
wandigen  Gefäßes. 

Dagegen  sind   eigentliche   aneurysmcUüche  Ausbuchtungen  selten.    Selbst  i 
in  den  neuesten  Arbeiten  wird   das  Kapitel  von  Pulmonalaneurysmen  oft  \ 
ohne  weiteres  übergangen.     Und   doch    verdient  diese  Kjankheitsform  so- 
wohl von  diagnostischem  wie  prophylaktisch-therapeutischem  Gresichtspnnkt 
aus  gekannt  und  gewürdigt  zu  sein. 

Schon  von  den  älteren  Ärzten  war  das  Aneurysma  der  Pulmonalarterie 
beobachtet  worden.  Pab£,  Hildanus  und  Cäsalpinus  haben  solche  be- 
schrieben, aber  diese  Beobachtungen  sind  fast  in  Vergessenheit  geraten. 

In  einer  wertvollen  Dissertation  hat  sich  Goldbech  (Gießen  1868)  die 
Mühe  gegeben,  eine  Anzahl  von  nicht  weniger  als  17  Fällen  von  Aneu- 
rysmen am  Stamme  der  Pulmonalarterie  sowie  einige  der  Äste  derselben 
Arterie  aus  der  älteren  Literatur  zu  sammeln. 

Seit  dieser  Zeit  haben  Krzyczkowski  und  Wiczkowski  noch  9  Fälle 
in  der  Literatur  gefunden  und  aus  eigener  Erfahrung  einen  Fall  von  An- 
eurysma hinzugefügt.  Noch  einige  Fälle  habe  ich  in  der  Literatur  gefunden 
imd  mit  dem  imten  mitzuteilenden  Falle  sind  also  im  ganzen  wenigstens 
42  resp.  46  Fälle,  welche  zur  Sektion  gekommen  sind,  bekannt  gewoiden. 
Diese  Anzahl  dürfte  wohl  mit  steigender  Kenntnis  der  diagnostischen 
Merkmale  noch  zunehmen. 

Da  das  Aneurysma  des  Pulmonalstammes  und  die  der  Äste  nicht 
selten  von  wesentlich  verschiedenem  Ursprung  und  kUnischer  Bedeutung 
sind,  so  will  ich  im  folgenden  von  den  Aneurjnsmen  der  Äste  zuerst  ab- 
sehen und  nur  die  Stammaneurysmen  berücksichtigen^). 

Ein  Versuch  das  Thema  sjrstematisch  zu  bearbeiten  ist  eigentümlicher- 
weise noch  nicht  vorgenommen  worden,  wenn  auch  die  Aufsätze  von 
Goldbech,  Skoda  und  vor  allem  die  von  Gilewski,  Krztczkowski, 
Wiczkowski  u.  a.  wichtige  Beiträge  dazu  enthalten.  Leider  sind  indessen 
die  Beobachtungen  über  die  Pulmonalaneurysmen  sowohl  in  anatomischer 
wie  klinischer  Hinsicht  oft  so  mangelhaft,  daß  die  aus  ihnen  zu  ziehenden 
Schlüsse  kaum  noch  als  allgemeingültig  betrachtet  werden  können.  Erst 
nach  Anschaffen  einer  reicheren  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  läßt  sidi 
das  klinische  Bild  des  Pulmonalaneurysmas  mit  genügender  Vollständigkeit 
entwerfen  und  seine  Ätiologie  auf  einer  breiteren  Basis  aufbauen.    Bis  aof 


1)  Eine  ganz  besondere  Gruppe  bilden  diejenigen  Aneurysmen  der  PulmonaläsU. 
welche  hei  der  Phthisis  in  Zusammenhang  mit  Kavernen  entstehen  und  oft  Hämoptoe 
verursachen.  Sie  kommen  oft  vor,  sind  mehrmals  beschrieben  worden  und  habeo 
ganz  abweichende  Ätiologie,  klinische  Merkmale  und  Prognose.  Sie  bilden  ein  besonderes 
Kapitel  in  der  Geschichte  der  Pulmonalaneurysmen  und  werden  deshalb  hier  nicht 
abgehandelt. 
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weiteres  sind  wir  darauf  angewiesen,  das  vorliegende  Material  kritiscli  zu 
analyäeren,  ohne  verfrühte  theoretische  Spekulationen,  wie  es  einige  frühere 
Forscher  getan  haben,  anzustellen  oder  als  tatsächUch  begründet  anzuführen. 
Zuerst  möchte  doch  der  erste  in  meiner  Klinik  beobachtete  Fall  hier 
eingefügt  werden,  sowie  auch  ein  hierher  gehöriger  klinischer  Fall. 

Fall  I.    Pnlmonalaiiearysma.  (Tafel  1.) 

Anna  A.,  Restaurateiiiin ,  42  Jahre  alt,  wurde  am  20.  IV.  1901  ins  Serafimer- 
Lazarett  aufgenommen  und  starb  am  12.  XI.  des.  J.  Med.  Klin.  I.  1901,  Nr.  258. 

Anamnese,  Der  Vater  starb  in  jüngeren  Jahren,  die  Mutter  lebt  noch,  63  Jahre 
alt.  Ein  Stiefbruder,  zurzeit  24  Jahre  alt,  leidet  an  kongenitalem  Herzfehler.  Pat. 
selbst  hat  Masern  durchgemacht,  hat  sonst  unter  guten  Verhältnissen  gelebt  und  erfreute 
sich  einer  guten  Gesundheit.  Die  Beschäftigung  als  Restaurateiurin  auf  einem  Dampfer 
war  die  letzten  Jahre  sehr  anstrengend. 

1895  erkrankte  sie,  nach  Angabe  der  Ärzte,  an  schwerer  Influenza  und  hatte 
schweren  Kopfschmerz,  Fieber  und  Gelenkschmerzen.  Nach  Bettliegen  während  einer 
Woche  war  sie  auf,  litt  aber  wahrend  eines  halben  Jahres  an  Erbrechen. 

1896  im  Frühling  erkrankte  Pat.  von  neuem  an  einer  noch  schwereren  Influenza 
und  hütete  das  Bett  während  2  Wochen ;  dann  entwickelte  sich  eine  rechtsseitige 
Pfetiritis  (Probepunktion  mit  negativem  Resultate).  Erst  zu  dieser  Zeit  begann  sie 
an  Herzklopfen  und  Kurzatmigkeit  zu  leiden.  Das  Herz  stand  jeden  5. — 6.  Schlag 
itill  and  sie  litt  an  Angst  und  Stechen  in  der  Herzgegend. 

Diese  S3rmptome  nahmen  mit  jedem  Jahre  zu.  Seit  4  Jahren  schwoll  sie  jeden 
Herbst,  wenn  sie  angestrengt  wurde,  im  Gesicht  und  an  den  Beinen  an.  Seit  3  Jahren 
liat  sie  bemerkt,  daß  der  Puls  am  Halse  heftig  schlägt,  und  sichtbare  Pulsationen 
traten  auch  auf.  Bisweilen  blieb  der  Puls  stillstehen,  Pat.  wurde  ganz  kalt  und  ge- 
WloR  im  rechten  Arm.  Seit  dieser  Zeit  konnte  sie  auf  der  rechten  Seite  nicht  liegen, 
weil  sich  ErsiickungsanfäUe  einstellten,  und  sie  konnte  nicht  in  vornvbergeheugter  Stel- 
Iting  arbeiten.     Keine  Schwierigkeit  zu  schlucken;  sie  war  nie  heiser. 

So  blieb  ihr  Zustand  bis  vor  3  Wochen,  als  das  Gesicht  und  die  Beine  anschwollen 
imd  zwar  jetzt  bis  zum  Bauche.  Mehrere  Tage  konnte  sie  nicht  Harn  lassen.  Sie 
wurde  20.  IV.  1901  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Sie  leidet  seit  dem  Beginn  der 
Krankheit  an  blutgefärbtem  Auswurf,  bisweilen  auch  an  Erbrechen. 

Venerische  Infektion  wird  geleugnet.  Die  Regeln  hörten  vor  4  Jahren  auf.  Das 
letzte  Jahr  ist  sie  abgemagert. 

Partiis  1882  (nicht  verheiratet).  Das  Kind  starb  im  Alter  von  16  Jahren  an 
Zickerkrankheit.  Pat.  hatte  nie  Fehlgeburt,  und  Zeichen  von  Lues  soll  sie  nie  gehabt 

Status  25.  IV.  1901. 

Gute  Körperkonstitution.  Hautfarbe  bleich,  die  Lippen  cyanotisch.  An  den  Malle- 
okn  geringes  Odem. 

Subjektive  Symptome.  Pat.  klagt  über  Schwierigkeit  zu  atmen,  sonst  befindet 
rie  sich  gut.  Orthopnoe,  liegt  auf  der  linken  Seite,  kann  nicht  rechtsseitige  Lage  ein- 
nehmen. 

Objektive  Untersuchung.  Inspektion.  Am  Hals  an  der  rechten  Seite  beim 
Stemokleidomastoideus  sieht  man  eine  diffuse  pulsierende  Anschwellung.  Beim  Druck 
verschwinden  die  Pulsationen  mehr  peripherisch  und  nehmen  zentralwärts  zu.  Die 
Polsationen  sind  doppelt  so  frequerU  wie  die  der  Karotis.  Gleich  nach  oben  von  der 
Inacrtion  des  Stemokleidomastoideus  fühlt  man  bisweilen  ein  schwaches  systolisches 
frtmissement.  In  der  linken  Fossa  supraclavicularis  kann  man  auch  Pulsationen  sehen 
nnd  fühlen  wie  auch  im  Jugulum. 

Brustkorb.     Der  Angulus  Ludovici  ist  hervorspringend.     Nach  links  vom  Stemum 
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i|n  2.  und  3.  Interstitium  fm(len  sich  Einziehmigen,  welche  mit  dem  Exspiiiom  n- 
sammenfallen  und  während  desselben  am  deutlichsten  sind. 

Der  HtnspUzenatoß  wird  im  5.  Interstitium  2  (?)  cm  nach  außen  von  der  Main- 
miUarlinie  gefiihlt. 

PcUpation,    Kein  Fremissement. 

Die  Perkussion  ist  gedampft  nach  rechts  bis  2  cm  lateral  von  der  Sternallinie, 
nach  links  bis  2  (?)  cm  nach  außen  von  der  Mammillariinie. 

AtLskuUcUüm.  An  der  Spitze  hört  man  ein  weiches,  langgezogenes  systolisches  und 
ein  kürzeres  diastolisches  (Jsirausch. 

Diese  Geräusche  nehmen  gegen  die  Basis  an  Starke  zu  und  werden  am  stärksten 
an  der  Mitte  des  Steroums  gleich  n^ch  unten  vom  Aogulus  Ludovid  bis  in  die  rechte 
Fossa  infraolavioularis  gehört. 

An  den  KaroUden  hört  man  Geräusche  bei  den  beiden  Töneii,  am  staiksttn  lechtBi 
Am  Rücken  hört  man  links  dieselben  Geräusche  wie  am  HerzeiL 

Der  Puls  ist  klein  und  weich,  an  beiden  Seiten  gleich.    Die  Temperator  siekil 

Die  Lungen.    S.  unten.    Leber  und  Milz  nicht  vergrößert.    K^in  Ascites. 

Der  Harn  ist  sauer,  von  sp.  Gew.  1,015,  mit  schwachen  Spuren  von  Eliweifl.  Kdoe 
Zylinder.    Die  Hammenge  375 — 2250  com. 

10.  y.    Schmerzen  über  der  Herzgegend,  bisweilen  Herzklopfen. 

28.  y.  Über  der  Spitze  des  Herzens  hört  man  ein  rauhes  systolisches  Goinsdi, 
welches  gegen  die  Bbais  an  Stärke  zunimmt.    Kein  diastolisches  Geräusch. 

12.  yil.  Fat.  war  in  den  letzten  Monaten  im  allgemeinen  recht  schledit  Oft 
^brechen  nach  dem  Essen.  Der  Harn  war  vermindert.  Wenn  sie  außer  Bett  ra, 
schwollen  die  Füße  an;  sie  ist  auch  im  Geeicht  geschwollen.  Hustet  viel  mit  ge- 
ringem, blutgemengtem  Sputum. 

Brudhorh  86  cm  in  Umkreis,  rechts  42,5,  links  43,5  cm.  Höher  nach  oben  sind 
die  Maße  84,5,  rechts  41  und  Unks  43,5  cm. 

Keine  Becurrraislähmung. 

Lungen.  Perkussion  rechts  hinten  unten  gedämpft,  mit  zahlreichen  koosonioea- 
den  Basaelgeräuschen.    Sonst  normale  yerhältnisse. 

Inspektion.    Am  Halse  wie  oben. 

Palpation.    Artehae  bronchiales  und  radiales  schlagen  gleichzeitig  und  gleidi  grofi^ 

Perkussion,  yergrößerung  des  Herzens  sowohl  nach  rechts  wie  links.  Deutlidie 
Dämpfung  am  Manubrium,  jedoch  nicht  sehr  breit. 

AuskuUaiion.  Ausgezogenes  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze  und  Basis,  nicht 
an  der  Tricuspidalis ;  besonders  deutlich  an  den  Karotiden  und  sehr  deutlich  am  Bocken. 
Kein  diastplisches  Geräusch. 

Leber  und  Milz  von  normaler  Größe. 

Augenboden  ohne  Besonderheiten.  Kein  Struma  oder  Exophthalmus.  Röntgenpbo- 
togramm  wurde  genommen. 

An  demselben  Tag  entlassen.     Besser. 

Fat.  wurde  29.  X.  1901  von  neuem  aufgenommen.     Med.  Klin.  II.  1901,  Nr.  d21. 

Fat.  befand  sich  anfangs  recht  gut,  war  stark  und  konnte  auf  dem  liinde  Arbeit 
verrichten.  Sie  war  nicht  geschwollen  und  hatte  weder  Herzklopfen  noch  Kunatmig- 
keit,  wohl  aber  Husten  und  Erbrechen, 

14  Tage  vor  der  Aufnahme  erkrankte  sie  unter  den  gewöhnlichen  Symptomen, 
aber  schwerer  als  je.  Gleichzeitig  hatte  sie  starkes  Herzklopfen  und  so  große  Dyspnoe, 
daß  sie  sich  nicht  bewegen  konnte.     Der  Husten  und  das  Erbrechen  nahmen  m. 

Status  6.  XI.  1901.     (ygl.  den  Status  im  ApriL) 

Lippen  cyanotisch.        Im  Gesicht  und  an  den  Unterschenkeln  Odem.    Auch  so 

der  yorderseite  der  Brust.    Ascites.     Geringer  Exophthalmus. 

Der  Puls  88,  klein,  regelmäßig.    Temp.  bei  der  Aufnahme  39,4^  C,  jetzt  afehriL 
Inspektion  wie  früher  im  April.   Doppelte  Fulsationen.  Angulus  Ludovici  ausgepiigt 

Herzspitzenstoß  kaum  zu  fühlen.     Kein  Fremissement. 
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Perkussion.  Unke  Dämpfnngsgienze  etwa  2  om  nach  außen  von  der  MammiUafl.; 
nach  rechts  geht  die  gedampfte  Zone  bis  2  om  nach  rechte  von  der  rechten  Sternallinie. 

ÄusMkOion,  Systolisches  Geräusch  an  der  Spitze,  starker  an  der  Basis  und  über 
dem  Stenram. 

Lungen  wie  früher. 

Harn  mit  Spuren  von  Eiweiß.    Sp.  Gew.  1,010. 

10.  XI.  Besser.  Wenn  Pat.  aufrecht  sitzt  oder  sich  nach  vom  neigt,  tritt  ein 
schmerseiides  oder  brennendes  Gefühl  in  der  Gegend  des  oberen  Abschnittes  des 
StenumB  in  Verbindung  mit  starker  Cyanose  und  Odem  auf  der  rechten  Seite  des 
Hatses  und  des  Gesichts  in  Verbindung  mit  Dyspnoe  auf.  Diese  Symptome  verschwin- 
den ^/4 — 1/2  Stunde,  nachdem  Pat.  sich  niedergelegt  hat. 

Herz.  Dämpfung  wie  im  Status.  Keine  Pulsationen  im  Jugulum.  Die  linke  Art. 
«abclavia  wird  ein  wenig  deutlicher  als  die  rechte  gefühlt 

Zwei  getrennte  systolische  Geräusche,  das  eine  an  der  Spitze,  das  andere  starker 
«n  Manubrium  stemi  und  in  der  Fossa  infraclaviculaiis  sin.;  schwächer  über  der 
Aorta.  Das  systolische  Geräusch  wird  auch  an  den  Karotiden,  und  zwar  stärker  rechts, 
gehört.  Töne  weiden  auch  gehört.  An  der  linken  Lunge  hinten  wird  das  Geräusch 
auch  gehött.     Kein  djaetolisehes  Geräusch. 

12.  XI.  Als  Pat.  auf  der  linken  Seite  schlief,  schrie  sie  plötzlich  und  wurde  be- 
▼aßtloB  mit  schnarchender  Atmung  und  pulslos. 

Eine  intensive  Anschwellung  mit  Cyanose  trat  an  der  linken  Seite  des  Halses  auf, 
vfid  daselbst  wurden  2  waünußgroße  Geschwvlste  wahrgenommen.  Die  Anschwellung 
verminderte  sich  gleich.     Pat.  verschied  um  7,46  Uhr  vorm. 

Bemerkung.  Pat.  hatte  schon  frSher  angegeben,  daß  sich  bisweilen  mit  Aus- 
bleiben des  Pnlses  ein  Tumor  am  Halse  ausbildete. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Vit.  cordis  (Insuff.  valv.  mitralis),  Stenosis  aortae  (Aneu- 
lyama  arcus  aortae?),  Pneumonia  chronica  dextra  gestellt. 

Seldkn  13.  XI.  1901  (in  Auszug.  Prof.  Dr.  Sundberg).      (Fig.  1.) 

Hautfmrbe  oyanotisch.  Icterus  levis.    Augäpfel  etwas  herausstehend.     Ascites  1^6  I. 

Aas  den  HdUvenen,  besonders  aus  der  rechten,  quillt  reichliches  Blut  hervor. 

Das  Herz,  die  großen  Gefäße  mit  den  Halsorganen  und  die  Lungen  wurden  in 
Zosammenhang  herausgenommen. 

Der  Perihardialsack  enthält  300  ccm  klarer  Flüssigkeit.  Das  Herz  war  im  ganzen 
etwas  vergrößert,  besonders  an  der  Breite,  etwa  1/2  wie  die  Faust  der  Leiche,  hatte 
ftber  normale  Lage. 

Dum  worden  die  Venae  jugniares  anonyma  und  cava  superior  aufgeschnitten, 
wobei  bemerkt  wurde,  daß  diese  Venenstämme  sehr  stark  dilatiert  waren,  besonders 
nchtfl.  Die  V.  jugulafls  maß  8  cm  an  Breite,  die  Anonyma  ebenfalls  8  cm  rechte, 
nnr  5  links. 

Herz.  Der  rechte  Vorhof  ist  dilatiert  und  besonders  stark  hypertrophisch  mit 
Ueistütdicken  Trabekeln. 

Die  Klappen  der*V.  jugularis  deutlich  insuffizient. 

Rechter  Ventrikel  ebenso  stark  dilatiert  und  hypertrophisch,  besonders  im  Konus. 
Oatium  venosum  läßt  leicht  vier  Finger  durch.     Die  Valveln  sonst  normal. 

Bei  Aufschlitzen  der  Arteria  ptUmoTuUis  wird  bemerkt,  daß  der  aszendierende  Ab- 
Khoitt  unmittelbar  am  Herzen  bis  zur  Größe  eines  Hühnereies  stark  erweitert  ist, 
welche  Ausbuchtung  vor  allem  die  obere  und  hintere  Wand  der  Arterie  einnimmt. 
Xadi  oben  zieht  sich  das  Gefäß  zu  einem  konischen  Zapfen  zusammen  mit  einer  zirku- 
lären Mündung,  welche  das  Ende  des  kleinen  Fingers  nicht  durchläßt.  Unmittelbar 
distal  von  cßeser  Verengerung  erweitert  sich  die  Pulmonalarterie.  Diese  Erweiterung 
entspricht  indessen  nur  dem  Hnken  Ast  der  Lungenarterie,  während  die  Mündung  des 
rechten  Astes  erst  nach  Suchen  hinter  den  wulstigen  Rändern  des  Zapfens  angetroffen 
^^  Von  dieser  Stelle  kann  die  rechte  Lungenarterie  als  ein  schmales  Gefäß  in  die 
rechte  Longe  verfolgt  werden.  Das  Aneurysma  hat  eine  bedeutend  starke  Verdickung 
uer  Wand  des  Gefäßes,  welche  an  der  hinteren  Seite  am  stärksten  erweitert  ist,  weniger 
w»  der  vorderen.    Gegen  das  Ostium  arteriosum  wird  diese  Verdickung  der  Wand  von 
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einem  scharfen  Bcheibähnlichen,  wulstigen  Rand  begrenzt.  Die  Wand  des  Aneniysmu 
ist  überall  fibrös  ohne  degenerierte  oder  kalkinfiltrierte  Stellen.  Hie  und  da  erscheiiiei! 
an  der  Innenseite  strahlige,  narbenähnliche  Vertiefungen.  Eine  platte  Thrombe  nimiBt 
die  rechte  Wand  der  Arterie  an.  Distal  von  der  narbigen  Verengerung  ist  die  Pol- 
monalwand  eben  und  glatt  ohne  Veränderungen. 

Bei  der  Dissektion  der  Organe  im  hinteren  Mediastinum  lauft  man  zwischen  der 
Aorta  und  der  Arteria  pulmonalis,  den  Herzvorhöfen,  der  Trachea  und  den  Bronchieo 
ein  festes  schwieUges  Gewebe,  welches  wie  eine  trianguläre  Bildung  mit  seiner  vorderen 
konkaven  Fläche  unmerklich  in  die  hintere  Wand  der  Art.  pulmonalis  übergeht.  Diese 
Schwiele  beginnt  an  den  Semilunarlappen  der  Art.  pulmonalis  und  erstreckt  sich 
bis  zum  Abgang  des  Ductus  Botalli  (in  allem  5 — 6  cm)  längs  des  GefaBes.  In  der 
Mitte  ist  es  am  dicksten  oder  3 — 4  cm  breit.  Die  hintere  Wand  der  Schwiele  scheint 
nicht  mit  den  angrenzenden  Organen  zusammengewachsen  zu  sein.  Nach  den  Seiten 
hin  verläuft  diese  Schwiele  längs  der  Lungengefäße. 

Beim  Durchschneiden  tritt  der  intime  Zusammenhang  der  Schwiele  mit  dem  Pul- 
monalaneurysma  hervor,  an  dessen  hinterer  Wand  sie  knorpelhart  ist  Durch  diew 
Schwiele  verläuft  der  rechte  Ast  der  Pulmonalarterie,  welche  zum  größten  Teil  ihrom- 
bosiert  ist  und  deren  Lumen  nur  eine  feine  Sonde  durchläßt.  Aus  der  Mündung  dieses 
Astes  tritt  eine  polypenartige  Thrombusmasse  in  das  Lumen  des'  linken  Astee  der 
A.  pulmonalis  hervor,  welche  dadurch  verengt  ist. 

Die  Aorta  ist  nur  in  geringem  Grade  mit  der  Schwiele  in  ihrer  hinteren  Wand 
zusammengewachsen,  und  zwar  am  meisten  an  dem  Ductus  Botalli,  wo  auch  dne 
Verengung  der  Lumina  sowohl  der  Aorta  wie  der  Arteria  pulmonalis  besteht 

Mikroskop.  Unterswchung,  Dabei  bestätigt  sich  der  enge  Zusammenhang  zwischeii 
der  Schwiele  und  der  Art.  pulmonalis.  Es  unterliegt  desw^en  keinem  Zweifel,  daB 
diese  aus  der  Gefäßwand  der  Art.  pulmonalis  hervorgewachsen  ist. 

Mikroskopisch  besteht  die  Schwiele  aus  einem  kemreichen  zum  Teil  in  eine  loetiBche 
Schwiele  umgewandelten  Gewebe,  mit  eingelagerten  zahlreichen  Zellenhaufen.  Solche 
treten  auch  in  großer  Menge  besonders  in  der  Media  der  Arteria  pulmonalis  ond  in 
ihrem  rechten  thrombosierten  Aste  zum  Vorschein. 

Der  linke  Ventrikel  ist  nicht  vergrößert,  die  Muskulatur  von  gewöhnlicher  Dide, 
die  Klappen  und  Mündungen  sind  normal. 

Der  Aortabogen  und  die  Aorta  descendens  zeigen  nur  kleinere  sklerotische  Flecke. 
Der  Ductus  Botalli  wurde  nicht  angetroffen. 

Lungen.  Die  linke  Lunge  normal.  Die  rechte  mit  zahlreichen  Synechien  (Pleu- 
ritiis),  knotig.  Das  Parencb3rm  mit  groben  Bindegewebsbalken,  besondeEs  rings  um 
den  Hilus  herum  und  längs  den  Bronchien  und  den  größeren  Gefäßen.  In  dieseffl 
indurierten  Gewebe  werden  erbsen-  bis  wallnußgroße  Kavernen  aogetroff^i  mit  käsig 
degenerierten  Wänden  oder  von  einer  tuberkulösen  Masse  erfüllt 

Milz  etwas  vergrößert. 

Cyanosis  indurativa  hepatis  et  renum,  Gastritis  ehr.  cyanot.  Cyanosis  intestinonun. 

Ösophagus  und  Larynx  normal. 

Fall  II.  Dilatatio  arteriae  pulmoualis.    (Fig.  2  u.  3.) 

Anna  J.,  14  Jahre  alt  Med.  Klin.  I.  1903,  Nr.  363.  Aufg.  14.  VU.,  ent- 
lassen 17.  IX. 

Anamnese.  Heredität.  Mißbildungen  sind  in  der  Familie  nicht  bekannt.  Eine  Tante 
soll  an  Herzfehler  leiden.  Vater  und  Mutter  leben  und  sind  gesund.  Dr^  der  Ge- 
schwister sind  gesund.  Eine  Schwester  leidet  an  Bluthusten  und  ist  mager.  Ein 
24jähriger  Bruder  leidet  seit  Kindheit  an  Kurzatmigkeit  und  soll  einen  Herzfdiler 
haben.  Eine  Schwester  starb  an  Lungenschwindsucht,  eine  andere  Schwester  starb, 
8  Tage  alt,  nach  mehreren  Schlaganfällen.  Cyanose  besteht  sonst  nicht  in  der  Familie. 
Keine  Mißgeburt. 

Früherer  Zustand.    Bei  der  Geburt  war  Fat.  nach  Angabe  wie  „halbtot",  atmete 


7]  Das  AnetuyBina  arteriae  pulmonalis.  601 

niclit  Sie  war  nicht  zu  früh  geboren.  Pat.  war  sonst  immer  bleich,  und,  so- 
veit  sie  sich  erinnern  kann,  immer  kalt  und  blau  an  den  Fingern  und  Füßen,  sie  be- 
kam auch  leicht  beim  Laufen  Herzklopfen  und  das  Herz  klopfte  nach  Angabe  beson- 
ders in  den  II.  und  III.  Zwischenrippenraumen  am  Brustbein.  Besonders  erinnert 
sie  sich,  daß  sie,  als  sie  im  Alter  von  7  Jahren  in  die  Schule  eintrat,  an  Herzklopfen, 
Xorzatmigkeit  und  schwerem  Stechen  wie  von  einem  Messer,  welches  von  der  Herz- 
spitze nach  oben  nach  dem  Brustbein  hin  ging,  litt,  so  daß  sie  gezwungen  wurde, 
den  Atem  anzuhalten.  Bisweilen  ging  das  Stechen  nach  hinten  und  unten.  Auch 
litt  sie  an  Druck  im  oberen  Abschnitt  des  Brustbeins.  Das  Schlucken  ging  immer 
leicht  vor  sich.     Die  Beine  waren  wie  angeschwollen. 

Sonst  hat  sie  Masern  und  Wechselfieber  durchgemacht  und  litt  oft  an  schweren 
Kopfschmerzen  und  trocknem  Husten  sowie  Heiserkeit.  Sie  hatte  früher  nie  rheuma- 
tische Schmerzen,  bis  sie  den  4.  Juli  nach  Erkältung  an  Schmerzen  in  den  Beinen  und 
Prostein  zu  leiden  begann,  wobei  Knie-  und  Fußgelenke  steif  und  schmerzhaft  wurden. 
Dann  entstand  ein  Erythema  nodosum,  infolgedessen  sie  in  die  Klinik  am  14.  VII. 
sn^enommen  wurde. 

14.  Vn.  Spur  von  Eiweiß.  Temp.  39,2.  Aspirin,  Salizylsäure.  Hämoglobin  60%. 
Erythema  nodosum. 

25.  vn.  AnfaU  von  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  welche  nach  dem  Rücken 
ausstrahlten. 

3.  Vni.  Status,    Kein  Erythema  nodosum  mehr.     Zustand  gut. 

Pat  ist  bleich.     Herzklopfen  und  Atemnot  bei  Bewegungen. 

Herz,  In9p.  und  PcUp,  Herzgegend  stark  bombiert.  Spitzenstoß  schwach,  im 
?.  Inteistitium  0,5  cm  nach  außen  von  der  Mammillarl.  starke  Pulsationen  im  IL, 
schwächere  im  III.  und  noch  schwächer  im  IV. — V.  Interstitium. 

Perkussion,  Dämpfung.  Breite  16  cm.  Nach  rechts  geht  die  Dämpfung  bis  zwei 
Finger  nach  rechts  vom  rechten  Stemalrande,  nach  links  bis  eine  Fingerbreite  außerhalb 
der  Mammillarl.,  nach  oben  fast  bis  zur  2.  Rippe. 

AuskulUUvm.  An  der  Herzspitze  und  über  der  Aorta  wird  ein  schwaches  systo- 
ÜBches  Geräusch  gehört,  welches  an  Stärke  gegen  die  Pulmonalis  zunimmt  und  über 
der  Polsationsetelle  im  IL  linken  Interstitium  sehr  stark  und  reibend  erscheint. 
Der  2.  Pulmonalton  ist  etwas  akzentuiert. 

Radialpulse  gleich  und  regelmäßig,  76. 

An  Lungen,  Leber  und  Milz  nichts  Abnormes. 

Status  am  31.  VIH.  1003. 

Allgemeinzustand  gut.  Etwas  bleich,  und  grazil  gebaut.  Hände  und  Füße  kalt, 
etwas  cyanotisch.  Kein  Odem  oder  Ascites.  Blut:  4,5  MilL  Blutkörperchen,  60% 
Hämoglobin.     Kein  Eiweiß. 

Subj.  Symptome.  (S.  die  Anamnese.)  Herzklopfen,  Atemnot  und  Stechen  bei 
Bewegung.  Druckgefühl  im  oberen  Abschnitte  des  Brustbeins.  Schmerzen  über  der 
pulsierenden  Stelle. 

Obj.  Untersuchung.     Lungen  normal. 

Herz.  Der  Brustkorb  links  vom  Brustbein  in  den  III.  und  IV.  Interst.  bedeutend 
hervorbuchtend.  Auch  das  IL  Interst.  ist  4—5  cm  lateral  vom  Stemum  hervorbuch- 
teod,  wie  auch  in  geringerem  Qrade  das  I.  Interst.,  während  der  Brustkorb  rechts  vom 
Stemum  an  homologen  Stellen  eher  abgeplattet  ist. 

Im  H.  linken  Interst.  4  cm  lateral  vom  Brustbein  erscheint  eine  Pulsation,  welche 
deutlich  mit  einer  weniger  ausgedehnten,  sich  im  III.  Interst.  2  cm  lateral  vom  linken 
Stemalrand  befindenden,  3  qcm  ausgedehnten  Pulsation  zusammenhängt. 

Der  2.  Pulmonalton  markiert  sich  deutlich  an  der  Brustfläche,  besonders  im  III. 
Interst 

Sowohl  im  Jugulum  wie  in  der  rechten  Supraklavikulargrube  finden  sich  deutliche 
Pulsationen,  besonders  an  einer  oberflächlichen  Jugularvene,  welche  die  doppelte  Frequenz 
im  Verhältnis  zur  Herzspitze  haben. 
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Palpation.  Bei  gewöhnlicher  Atmung  wird  kein  HemiMtaenstoß  gefohlt,  dagegen  bä 
starker  Exspiration ,  und  zwar  1  cm  lateral  Ton  der  Mammillari.  Im  Epigietriim 
deutliche  Herzpolsationen. 

Im  IL  Interst.  ist  die  Pukation  stark  hebend,  ebemo  im  HL,  wenn  auch  schvidier. 
Gleich  nach  der  Aufnahme  der  Pat.  wurde  ein  deotliohes,  reckt  starkes  Fremiaemat 
gefühlt,  jetzt  aber  nicht  mehr.  An  der  II.  linken  Rippe  fühlt  man  bei  dem  Sx^Mriom 
einen  deutlichen  Stoß,  und  der  III.  Rippenknorpel  wird  beim  Stoße  gehoben. 

Im  Jugulum  wird  der  Aortabogen  nicht  gefühlt. 

Perhunon.  Die  Dämpfung  g^t:  nach  oben  bis  dem  oberen  Rande  der  IL  Bippe, 
nach  Unks  bis  2  cm  lateral  von  der  MammUlarl.,  nach  rechts  2  cm  lateral  vom  redite« 
Stemalrande. 

Auskuüaiion.  An  der  Spitze  ein  schwaches  systolisches  Geraasch,  wekhes  latent 
vom  Herz  kaum  gehört  wird.  Es  wird  im  IV.  Interst  starker  und  ist  im  IL  linket 
Interst.  sehr  scharf,  es  war  anfangs  selbst  raspelnd;  im  I.  linken  Interst.  ist  es  acfam 
schwächer  und  überall  rechts  vom  Stemum  bAt  sehwach. 

Über  den  Karotiden  ist  es  schwach. 

Der  2.  Pulmonalton  ist  stark  markiert,  anfangs  mü  einem  sdnoaeken  OeräMaA. 

Der  Puls  in  den  Art  radiales  beiderseits  isochron  und  gleich.  Puls  regdmiAi^ 
etwas  weich,  78. 

Am  Rücken  pflanzt  sich  das  Geräusch  an  der  linken  Seite  mit  größerer  Stftike  ak 
rechts  fort. 

Leber  und  Milz  ziemlich  normal. 

Harn  normaL 

30.  VIII.  Klinische  Demonstration.  Dabei  wurde  ab  Zusatz  bemeikt:  Im  Ja- 
gulum  an  Zahl  doppelte  Pulsationen  im  Vergleidi  mit  dem  Herzschlage.  Rechts  im 
Epigastrium  deutliches  Pulsieren.  Im  IL  und  im  III.  linken  Interst  hebende  Pokatkn. 
Heute  kein  Premissement 

über  der  II.  Rippe  wird  eine  Dämpfung  bis  6  cm  lateral  vom  linken  Stenalruid 
bemerkt   Das  Geräusch  heute  schwächer  als  früher.   Kein  diabolisches  PvhnonalgtnuscL 

17.  IX.    Gebessert  entlassen. 

Epikrise,  Bei  der  klinischen  Demonstration  wurden  übrigens  folgende  diagnoBÜache 
Bemerkungen  gemacht 

Die  vermehrte  Dämpfung  rechts  vom  Stemalrande  und  die  Verstarkimg  des 
2.  Pulmonaltons  deutet  auf  rechtsseitige  Hypertrophie,  also  und  in  Anbetracht  der  Schärfe 
des  Geräusches  usw.  liegt  nicht  ein  anämisches  Geräusch  vor. 

Ein  Aortageräusch  kann  nicht  vorliegen,  da  das  Geräusch  rechts  sdir  schwach  ist 
und  keine  linksseitige  Hypertrophie  vorliegt  und  zugleich  die  Pat  ein  junges  Mädchoi 
ist,  welches  nie  an  Rheumatismus  gelitten  hat 

Kann  eine  Mitralinsuffizienz  vorliegen?  Dagegen  spricht,  daß  keine  UniosBeitige 
Herzhypertrophie  vorhanden  ist  Kaum  dürfte  eine  isolierte  Mitralinsuffizienz  vorfiegen. 
eine  so  starke  Pulsation  im  IL  linken  Interst  ond  dazu  eine  so  ausged^inte  Dämpfimg 
kann  wohl  auch  nicht  auf  Erweiterung  des  Unken  Voxhofia  deuten. 

Das  83r8toli8che  raspelnde  Geräusch  im  Verein  mit  einer  daselbst  vorfaaodeoeii 
Dämpfung  deutet  auf  Erweiterung  der  Pulmonalarterie,  da  die  Dämpfung  sowie  die  Vei* 
Stärkung  des  2.  Pulmonaltons  gegen  eine  Pulmonaktenose  sprechen.  Daß  diese  Erweiterung 
eine  bedeutende  ist,  zeigt  sowohl  die  Dämpfung  wie  das  Schattenbild.     (Fig.  2.) 

Woher  kommt  diese  Erweiterung  7  Ist  sie  unkompliziert  7  Dabei  ist  zu  bemeikeo, 
daß  der  verstärkte  2.  Pulmonalton  im  Verein  mit  einem  diastolischen,  «war  schvadHO 
Geräusch  auftritt  Es  liegt  also  eine  gelinde  Insuffizienz  vor.  Diese  kann  aber  nicht 
selbst  die  Ursache  der  ^Weiterung  sein,  denn  das  diastohsohe  Geräusch  tritt  iiiir 
zeitweise  bei  Anstrengung  der  Pat.  auf.  Nach  BMage  während  einiger  Zeit  iwr«A«9«^ 
es  gleichzeitig  mit  der  Verminderung  der  Dämpfung  und  des  Schattenifikks  (Kg.  3)  ««^ 
mit  der  Verschtoächung  des  systolischen  Geräusches  sowie  des  Fremissements.  ABc* 
deutet  darauf,  daß  bei  der  Dehnung  der  Pulmonalarterie  eine  gelinde  Pulmonaünsttffiae^ 
entsteht,  die  nur  temporär  war.     Vgl.  die  beiden  Röntgenbilder. 

Die  Veränderung  ist  entweder  kongenital  oder  in  der  frühesten  ELindheit  entstanden. 
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Man  kann  fragen,  ob  Laes  als  Ursache  der  Erweiterung  resp.  des  Aneurysmas  vorliegen 
kann.    Dafür  liegt  kein  Anhaltspunkt  vor. 

Femer  sind  die  Pulmonaläste  verengt?  Vielleicht  der  rechte,  denn  das  Qeräusch 
pflanzt  sich  links  mit  grofier  Intensität  fort 

Oder  liegt  ein  offenstehender  Ductus  BotalU  vor?  Die  physikalischen  Zeichen 
sowie  die  klinischen  können  dafür  sprechen;  jedoch  scheint  der  Umstand,  daß  das  Ge- 
räusch nach  dem  BettliegBn  so  bedeutend  an  Starke  abgenommen  hat,  dagegen  zu  sprechen. 

Die  DoppdpuldcUionen  der  Jugularis  fanden  sich  auch  in  dem  oben  mitgeteilten 
FaOe  von  Pulmonalaneurysma,  ohne  daß  man  sie  leicht  erklären  kann. 

Nur  so  viel  ließ  sich  also  mit  voller  Sicherheit  konstatieren,  daß  eine  bedeutende 
DilakUion,  vielleicht  ein  Aneurysma  der  Art,  pulmonalis  vorlag  mit  temporärer  Insuffi- 
zienz der  Klappen,  Außerdem  deuten  die  Pulsationen  der  Jugularvenen  auf  eine  ge- 
linde Insuffizienz  des  Tricuspidalostiums. 

Ob  daneben  ein  offenstehender  Ductus  Botalli  oder  eine  Verengerung  des  rechten 
Polmonalastes  oder  irgendein  anderer  kongenitaler  Fehler  (vgl.  oben)  vorliegt,  war 
mcht  zu  entscheiden. 


Ätiologie. 

Geschlecht,  Nicht  in  allen  Fällen  ist  das  Geschlecht  angegeben.  Unter 
40  Fällen^)  fehlen  Angaben  in  6.  Männer  waren  18  und  Weiber  16.  Schon 
bierin  finden  wir  einen  bestimmten  Unterschied  dem  Aortenaneurysma 
gegenüber.  Zum  Vergleich  möchten  hier  einige  Zahlen  über  das  Aorten- 
aneiir]rsma  angeführt  werden.  Nach  Malmsten  waren  in  92  Fällen 
78  (85%)  Männer  und  14  (15%)  Weiber. 

Btbon  Bramwell  behauptet,  daß  Aortenaneurysmen  8mal  häufiger 
bei  Männern  als  bei  Weibern  seien ;  nach  Lebert  dagegen  verhalten  sich 
Männer  zu  Weibern  wie  10  zu  3,  nach  Schrötter  wie  2  zu  1,  imd  nach 
sowohl  deutschen  wie  französischen  Verf.  kommen  sie  bei  Männern  viel 
bänfiger  als  bei  Weibern  vor. 

Für  eben  angegebene  Unterschiede  muß  sich  deshalb  eine  Erklärung 
berausfinden. 

Alter. 

Die  Fälle  ordnen  sich  folgendermaßen, 
nicht  angegeben. 


In  vielen  Fällen  ist  das  Alter 


Alter 

Pulmonal- 

Aneurysmen. 

Aorten- 

Jahre 

Manner 

Weiber           % 

Ceisp. 

Lebert      Lidbll 

Malmsten 

0-  9 

1 

.^ 

4 

1  =  OJi% 

5% 

1% 

0 

10-19 

— 

4 

14 

5=    1„ 

3„ 

0 

20-29 

5 

1 

21 

71  =  14  „ 

13  „ 

13  „ 

3 

30-39 

— 

4 

14 

198  =  39  „ 

24  „ 

33  „ 

21 

40-49 

7 

2 

32 

129  =  25  „ 

23  „ 

28  „ 

36 

50-59 

1 

— 

4 

65  =  13  „ 

21  „ 

10  „ 

19 

60-09 

1 

2 

10 

36=    7„ 

13,. 

11,. 

8 

Fälle 

16 

13 

— 

505 

- 

— 

— 

1)  Weder  Originale  noch  Referate  waren  in  6  Fällen  zugänglich. 
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Obschon  die  Zahlen  über  die  Pulmonalaneurysmen  zu  gering  sind,  um 
daraus  allgemeingültige  Schlüsse  zu  ziehen,  so  ist  der  Unterschied  dem 
Aortenaneurysma  gegenüber  jedenfalls  zu  groß,  als  daß  sich  nicht  ganz 
verschiedenartige  ätiologische  Faktoren  bei  den  Pulmonalaneurysmen  gel- 
tend machen  möchten  als  bei  denen  der  Aorta. 

Bei  den  Pulmonalaneurysmen  kommen  vor  18%  vor  den  20er  Jahren  i) 
und  39%  vor  den  30er  Jahren,  bei  Aortenaneurysmen  dagegen  sind  die 
entsprechenden  Zahlen  nach  Crisp  resp.  1  und  15%,  nach  Lebeet 
5  resp.  18%,  nach  Lidell  1  resp.  4%.  Malmsten,  dessen  Material  aas 
den  Versicherungsgesellschaften  stammt,  hat,  wohl  deshalb,  keine  Fälle 
unter  26  Jahren. 

Weiter  ist  zu  bemerken,  daß  bei  den  Pulmonalaneurysmen  jene  18^4 
unter  20  Jahren  fast  ausschließlich  auf  die  Weiber  fallen,  während  das 
Hauptkontingent  der  Männer  (9  unter  15)  nach  dem  40.  Jahre  fällt,  wäh- 
rend nach  diesem  Alter  nur  4  Weiber  davon  betroffen  werden.  Deuten 
nicht  diese  Zahlen  auf  ganz  verschiedene  Ursachen  bei  Männern  und 
bei  Weibern?  Und  da  nach  den  Behauptungen  hervorragender  Forscher, 
denen  ich  mich  anschließe,  die  Aortenaneurysmen  ihre  Ursache  in  Syphilis 
haben,  so  muß  nachgeforscht  werden,  ob  nicht  in  denjenigen  Fällen, 
in  denen  der  Tod  schon  vor  dem  20.,  resp.  30.  Jahre  eintrat,  andere 
ätiologische  Momente  als  die  luetische  Infektion  obwalten  und  andere 
als  in  denjenigen  Fällen,  wo  der  Tod  später  eintrat.  Malmsten  fand 
bei  dem  Aortenaneurysma  unter  92  Fällen  keinen  Todesfall  vor  dem 
26.  Jahre. 

Bei  Pulmonalaneurysmen  finden  wir  ein  Alter  von  weniger  als  26  Jahren 
bei  10  von  28,  also  etwa  ein  Drittel*). 

Ohne  Zweifel  führen  diese  Betrachtungen  den  Gedanken  auf  die  Mög- 
lichkeit des  Vorhandenseins  kongenitaler  Anomalien  als  Ursache  vieler 
Pulmonalaneurj^men. 

Beschäftigung. 

Über  die  Beschäftigung  der  Pat.  melden  die  Krankengeschichten  nor 
wenig.  Meine  Pat.  begann  an  Symptomen  ihrer  Krankheit  zu  leiden, 
nachdem  sie  während  mehreren  Jahren  ein  anstrengendes  Leben  als  Bestau- 
rateurin  geführt  hatte.  In  zwei  anderen  Fällen  ging  ein  schweres  TraumÄ 
auf  die  Brust  voraus. 


1)  Wenn  die  später  beschriebenen,  meist  klinischen  Fälle  von  Dalsjö,  Gibsok,  di 
LA.  Cauf,  ZiTBEB,  Abnheim  und  mir  hierher  gerechnet  werden,  so  wächst  die  Proienl- 
zahl  auf  50! 

2)  Wenn  die  angeführten  Fälle  hinzugerechnet  werden,  so  übersteigt  die  Zahl  50%. 
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Vorhergehende  Krankheiten. 

Auch  darüber  existieren  nur  spärliche  Auskünfte.  In  5  Fällen  war 
Sheumatismus  (in  1  Falle  mit  Perikarditis)  vorhanden.  Man  kann  aus  der 
Anamnese  und  den  Präparaten,  über  welche  Anamnesen  fehlen,  schließen, 
d&ß  in  wenigstens  9  Fällen  eine  Endokarditis  und  in  7  eine  Perikarditis 
vorhanden  gewesen  war. 

Wir  sind  also  berechtigt  zu  schheßen,  daß  akute  infektiöse  Krank- 
heiten, besonders  der  akute  Bheumatismus  und  ihre  Begleiter,  die  endo- 
oder  perikarditische  Infektion  eine  gewisse  Bolle  spielen.  Daß  sie  aber 
nicht  ursächliche  Momente  sind,  sondern  die  Folge  oder  zufällige  Begleiter 
waren,  welche  wohl  für  die  Prognose  von  Wichtigkeit  wurden,  läßt  sich 
wohl  ohne  weiteres  behaupten.  Die  endoperikarditischen  Komplikationen 
traten  in  vielen  Fällen  erst  kurz  vor  dem  Tode  auf  und  waren  ganz 
frisch.    Die  Endokarditis  traf  in  3  Fällen  die  Pulmonalklappen. 

Anatomische  Verhältnisse. 

Ein  offenstehender  Ductus  Botalli  fand  sich  in  den  Fällen  21,  24,  28, 
30,  33,  38  und  40.  Diese  Pat.  hatten  ein  Alter  von  resp.  17,  22,  17, 
40,  5,  24  und  31  Jahren.  Im  Falle  25  war  der  Ductus  durchgängig 
und  seine  Mündung  in  die  PulmonaUs  offen,  dagegen  die  in  die  Aorta 
geschlossen. 

Dem  Offenstehen  des  Ductus  Botalli  hat  schon  Buchwald  und  später 
Krzyczkowski  für  die  Entstehung  des  Aneurysma  großes  Gewicht  zuer- 
kannt und  zwar,  wie  es  scheint,  mit  Becht.  Bei  offen  gebliebenem  Ductus 
Botalli  muß  das  Blut  von  der  Aorta  in  die  Pulmonalarterie  strömen,  da 
der  Blutdruck  in  dieser  niedriger  als  in  der  Aorta  ist.  Der  rhythmische 
Strom  wirkt  auf  die  Pulmonalwand  als  ein  Trauma  und  im  Falle 
Kbztozkowkis  fand  sich  die  aneurjrsmatiBche  Erweiterung  eben  gegenüber 
der  Mündung  des  BoTALUschen  Ganges;  die  Intima  war  hier  sklerotisch 
verdickt  und  die  Muskehschicht  hypertrophisch,  mit  sekundärer  „fibrino- 
ider" Degeneration  der  beiden  Schichten.  Jedoch  bildet  sich,  wie  be- 
louint,  nicht  immer  bei  offenstehendem  Ductus  ein  Aneurysma  aus. 

Indessen  deuten  diese  Anomalien  des  Ductus  Botalli  in  nicht  weniger  als 
7  (8)  Fällen,  sowie  die  angegebene  Enge  der  Aorta  in  6  Fällen,  die  Ste- 
nose des  Pulmonalostiums  in  2  Fällen,  sowie  die  kongenitale  Aplasie  der 
einen  Pulmonalklappe  im  Falle  29  und  die  4  Klappen  im  Falle  33,  da- 
rauf hin,  daß  die  Grundursache  der  Ausbildung  eines  Pulmonalaneurysmas 
in  vielen  Fällen  noch  tiefer  liegt,  nämlich  in  einer  angebarenen  Anamalie 
des  Gefäßsystems. 
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Eine   Verengerung  des  Stromgebietes  der  A.  ptdmonalis  ist  in  mehieiea 

Fällen  ausdrücklicli  angegeben.    Wenn  man  bedenkt,  wie  kurz  nnd  knapy 

die  anatomischen  Beschreibmigen   überhaupt   abgefaßt   sind,  was  auf  emi 

nur  oberflächliche   Untersuchung   der  Präparate   deutet,    so   sind  die  vor* 

handenen    Angaben    nicht   zu   unterschätzen.     Folgendes    wird  angegebeo: 

Im  Falle   15  (43  J.),  Skoda,  waren  die  beiden  Hauptäste  der  Pulmonat 

arterie    an    ihrem   Ursprünge    aus    dem    Aneurysma    bis   auf  den 

Durchgang  einer  Babenfederspule  verengt; 

im  Falle  26  (25  J.),  Aust,  waren  die  kleinsten  Äste  der  Lungenarterii 

bedeutend  verengt  und  atheromatös; 
im  Falle  23  (55  J.),  Wolfram,  war  die  Intima  der  kleinsten  Ästchen 

verdickt  und  atheromatös; 
im  Falle  27  (42  J.),  ToMMAsi-CRxn)ELi,  war  eine  hochgradige  Verenge- 
rung der  Abgangsstellen  der  beiden  Hauptäste  durch  endarteriitische 
Prozesse  vorhanden; 
im  Falle  30  (42  J.),    Henschen,    war   der  rechte    Pulmonalast    hoch- 
gradig verengt  und  eine  bedeutende  Verengerimg  des  Arterienrohrs 
bei  dem  Verästelungspunkt   vorhanden   in  Verbindung  mit  athero- 
matösen  Veränderungen; 
im  Falle  31   (40  J.),  Hebb,    war   der   linke  Pulmonalast   verlegt  and 

der  rechte  verengt; 
im  Falle  37  (37  J.),  Rokitansky,  waren  beide  Äste  sehr  verengt; 
im  Falle  38  (24  J.),  Lissauer,  ebenso; 

im  Falle  39  (45  J.),  Lissauer,  der  eine  obliteriert,  der  andere  verengt; 

auch  im  Falle  32  (49  J.),  Waoner,  waren  die  Äste  der  A.  P.  veiengt. 

In  allen  diesen  Fällen  fand  sich  abo  gewiß  eine  Drucksteigernng  im 

Stamme  der  Pulmonalarterie  vor,  welche  der  AneurTsmabildung  Vorschab 

leistete. 

Darauf  deutet  auch  die  vorhandene  Ausdehnung  der  mehr  zentralen 
Abschnitte  der  Pulmonaläste,  welche  in  mehreren  Fällen  bemerkt  wonkn 
ist.  Es  unterliegt  wohl  also  keinem  Zweifel,  daß  diese  Drucksteigerung 
von  Bedeutung  ist. 

Daß  der  arterielle  Druck  auch  bei  den  Aortaaneurysmen  eine  bedeu- 
tende Bolle  spielt,  ist  ja  allgemein  anerkannt,  und  daß  sich  diese  Dmdt- 
Steigerung  besonders  in  dem  verhältnismäßig  freien  Stamme  der  Pulmonal- 
arterie geltend  macht,  welche  keine  Stütze  durch  imigebendes  festeres 
Gewebe  hat,  ist  leicht  zu  fassen. 

Veränderungen  der  Gefäßwand  des  Aneurysmas  fanden  sieh  in  vielen 
Fällen  vor.    Es  ist  bemerkt: 

im  Falle  2,  ParI!:,   „tunica  intima  ossea''; 
„       ,,      3  (?),  W.,  HiLDANüs,   „Simplici  tunica"; 
„       „    10,  M.,  Bach,  die  Wand  „knorpelig"; 
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Im  Falle  15,  M.  (43  J.),  Skoda,  die  Häute  wie  bei  Aueuzysmen  der 
Aorta; 
„       „    18,  M.  (28  J.),  GiLBWSKi,    Wand    atheromatöfl    mit    Kalk- 

inkrustationen; 
„       „   26,  M.  (25  J.),  Ausx,  atheromiatöfie  (Äste); 

„    27,  M.  (42  J.)>  CmjpEU,  Atherom  9m.  der  VerfUtelong; 
„   28,  W.  (17  J.),  Ebztckeowski,  partiell  veriUid^; 
„    30,  W.  (42  J.),  HBNSOfflSN, 
„       „  31,  M.   (40  J.),  Hebb,  war  die  Wand  degeneriert; 

„    32,  M.  (49  J.),  Waokeb,  fand  mch  eine   ejphilitische  End- 

arteriitis; 
„   34,  W.,  Griqobjsw,  Kalkplatten; 
„       „    35,  W.  {73  J.)<  Stoboh,  Arterioftkleroae  mit  Narben; 
„       „    37,  M.  (43  J.),  RoKiTANftKY,  Arteriogkleroee; 
„       „    38,  M.  (24  J.),  LissAUEB,  Arterioskleroie; 
„       „  39,  W.  (45  J.),  LissAUKB,  die  Wand  verdickt; 
„       „    13  waren  die  Wände  dünn; 
„       „   26  war  die  Wand  geborsten; 
„       „   22  war  die  Wa^d  glatt,  spiegelnd,  dünn; 
dagegen   war    in  den   Fällen  23,    29,    36  und  40  die  Wand  normal. 
In  den   FäUen  4,   5,   6,   7,    8,  9,  12,  14,  17,  19,  20,  21,  24,  25,  33 
und  34  ist  nichts  Qenaueies  angegeben. 

In  16  Fällen  waren  also  atheromatöse  Verändenmgen  im  Sacke  selbst 
oder  an  seiner  Peripherie,  resp.  der  Einmündung  der  Äste  der  Pulmonal- 
arterie,  vorhanden.  Dagegen  fehlen  Angaben  über  die  Beschaffenheit  deij 
Wand  des  Sackes  in  nicht  weniger  als  15  Fällen:  nur  in  6  Fällen,  13, 
22,  23,  29,  36  und  40  war  die  Wand  als  ziemlich  normal  angegeben  (im 
Falle  13  „dünne  Wände",  in  den  Fällen  22  und  36  die  Wand  glatt, 
spiegelnd,  dünn  usw.,  und  in  den  Fällen  23,  29  und  40  normal),  endlich 
im  Falle  16  war  sie  geborsten. 

Es  ist  schwierig  zu  entscheiden,  wie  sich  die  Wand  in  denjenigen 
Fällen  verhalten  hat,  wo  nichts  Näheres  angegeben  worden  ist.  Wurde 
nichts  angaben,  weil  die  Wand  normal  war  oder  aus  Nachlässigkeit 
des  Beobachters?  Wahrscheinlich  ist  jedenfalls,  daß  in  einigen  von  diesen 
Fallen  jede  Veränderung  fehlte'. 

Aber  noch  schwieriger  ist  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  jene  Ver- 
änderungen der  Wände  primär  oder  sekundär  waren,  und  besonders  weil 
die  mikroskopische  Untersuchung,  ausgenonunen  in  Kbzyczkowkis  und  in 
meinem  Falle,  sowie  in  den  Fällen  32,  35  und  36  fehlt 

Verschiedene  Ansichten  sind  auch  von  den  Verf.  geäußert  worden. 
So  z.  B.  hält  Wolfram  das  Aneurysma  für  das  Primäre  und  die  athero- 
matosen    Veränderungen    für    das  Sekundäre.     Das    Aneurysma    kommt 
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demnach  nach  Wolfram  infolge  der  Schwäche  der  Wand  zustande.  Da- 
gegen findet  Krzyczkowski  das  primäre  Moment  in  der  AtheromatoBe, 
welche  Herzhjpertrophie  nach  sich  zieht,  wonach  sich  das  Aneurysma 
ausbildet. 

Desgleichen  findet  Crudeli  die  Ursache  der  aneurysmatischen  Erwei- 
terung in  seinem  Falle  in  der  hochgradigen  Verengerung  der  Abgangs- 
stellen  der  beiden  Hauptäste  durch  endarteriitische  Veränderungen,  wobei 
BoMBERG  jedoch  bemerkt:  „man  wird  vielleicht  mit  ebenso  viel  Kecht 
die  Erweiterung  des  Stammes  als  den  primären,  die  Verengerung  der 
Äste  als  den  sekundären  Vorgang  ansehen  können''. 

Die  Analyse  derjenigen  Fälle,  in  welchen  die  Wand  des  Aneurysmas 
atheromatös  war,  zeigt,  daß  teils  unter  den  12  Fällen,  wo  das  Geschlecht 
und  zugleich  das  Alter  angegeben  war,  8  Männer  waren,  und  keiner  von 
diesen  unter  24  Jahren,  und  4  Weiber,  unter  denen  1  nur  17  Jahre  alt 
war  und  1  42  Jahre.  Weiter  ist  zu  bemerken,  daß  unter  diesen  zwölf 
Fällen  die  Pulmonaläste  in  10  (?)  Fällen  auch  atheromatös  waren  (viel- 
leicht auch  so  im  Falle  Skoda). 

Wenn  man  bedenkt,  daß  alle  diese  Fälle  mit  einer  Ausnahme  zwischen 
dem  24.  und  42.  Jahre  hegen,  und  daß  Atheromatose  der  Gefäße  vor 
dem  42.  Jahre  gewöhnlich  von  Syphilis  verursacht  wird,  wo  nicht  Nephritis 
oder  schwerer  Alkoholismus  vorliegt,  so  liegt  die  Annahme  nahe,  daß  hier 
eine  luetische  Infektion  die  Atheromatose  verursacht  hat,  welche  der  Bildung 
der  Aneurysmen  Vorschub  geleistet  hat. 

Obschon  es  unmögüch  sein  dürfte,  in  Anbetracht  der  Mangelhaftigkeit 
des  Materials  und  der  fehlenden  mikroskopischen  Untersuchungen  der 
Äste  der  Pulmonalarterie,  mit  Anspruch  auf  Unfehlbarkeit  in  dieser  Frage 
sich  auszusprechen,  so  verdienen  jedenfalls  die  vorliegenden  Fälle  in  dieser 
Hinsicht  näher  analysiert  zu  werden. 

Dabei  ist  zuerst  zu  bemerken,  daß  in  5  Fällen  Lues  entweder  stark  ver- 
mutet oder  positiv  nachgewiesen  wurde.  Schon  Ambroise  Par£  vermutet 
betreffs  seines  Falles  Lues  als  Ursache  des  Pulmonalaneurysmas;  im  Falle  34 
nimmt  der  Beobachter  des  Falles  Lues  an,  obschon  sie  vom  Pat.  v»- 
neint  wird.  Im  Falle  19  war  Lues  entschieden  vorhanden,  gewiß  auch 
im  Falle  30.  Das  höchste  Interesse  beansprucht  jedenfalls  der  Fall  32. 
Der  Mann  hatte  vor  4  Jahren  Syphihs  akquiriert,  war  jedoch  dagegen 
nie  behandelt  worden.  Sowohl  das  Herz  wie  die  Gefäße  und  die  Leber 
zeigten  die  schönsten  Gummata. 

Es  ist  also  durch  die  Anamnesen  nachgewiesen,  daß  Syphilis  wenig- 
stens bisweilen  ein  Faktor  sein  kann. 

Wir  finden  weiter,  daß  die  Aorta  in  nicht  weniger  als  12  Fällen 
atheromatose  Veränderungen  darbot.  Zwar  waren  diese  in  2 — 3  Fällen 
(25,  26  und  38?),  wie  es  scheint,  gelinder  Art,  in  zwei  Fällen  (6  und  24) 
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aber  und  auch  im  Falle  31  fanden  sich  Aneurysmen  vor;  in  den  übrigen 
scheinen  für  Lues  charakteristische  Veränderungen  manchmal  vorzuUegen. 
So  fanden  sich  im  FaUe  35  erhabene  Partien  und  Narben  neben  Kalk- 
platten, oder  die  Endarteriitis  trat  herdweise  auf.  In  meinem  Falle  (30) 
fand  sich  eine  syphilitische  Mediastinitis  am  Pulmonalostium  mit  charakte- 
ristischen mikroskopischen  Veränderungen  vor,  und  im  Falle  32  wies 
QwiATKOWSKi  eine  exquisite  luetische  Aortitis  nach. 

Durch  den  anatomischen  Befund  ist  also  auch  Lites  in  einer  verhält- 
nismäßig großen  Zahl,  9  (12?),  nachgewiesen ,  wenn  auch  nicht  in  allen 
mit  absoluter  Gewißheit. 

Schwieriger  ist  zu  beurteilen,  inwieweit  speziell  die  Atheromatose  des 
Pnhnonalisstammes  auf  Lues  beruht  oder  sekundär  ist.  Diese  Veränderung 
ist  in  nicht  weniger  als  17  Fällen  angegeben.  Wenn  man  von  den  älteren 
11  Fällen  (unter  denen  einmal  —  im  Falle  6  —  ein  Aneurysma  aortae  erwähnt 
^ist)  absieht,  in  welchem  überhaupt  aUe  sonstigen  anatomischen  Daten 
fehlen  (mit  Ausnahme  davon,  daß  die  Erweiterung  der  Pulmonalarterie 
notiert  ist),  und  dazu  diejenigen  wenigstens  9  Fälle,  wo  eine  ganz  andere, 
i.  e.  kongenitale  Ursache  des  Pulmonalaneurysmas  wahrscheinlich  vorhegt, 
folglich  im  ganzen  20  Fälle  legt,  so  zeigen  also  unter  den  übrigen 
20  Fällen  nicht  weniger  als  14  Fälle  atheromatose  Veränderungen  der 
Pulmonalis.  Legt  man  dazu  diejenigen  3  Fälle,  wo  sich  außerdem  die- 
selben Veränderungen  in  der  Aorta  vorfanden,  so  beläuft  sich  die  Anzahl 
auf  17.  In  den  allermeisten  Fällen  fanden  sich  also  in  der  Pulmonalis 
solche  Veränderungen  vor,  welche  auf  Syphilis  beruhen  können. 

Anderseits  können  in  einigen  Fällen  diese  Veränderungen  der  Pulmo- 
nalis auch  sekundär  sein.  Im  Falle  28  war  die  Wand  eben  sklerotisch 
der  Mündung  des  offenen  Ductus  Botalli  gegenüber.  Vielleicht  haben  in 
einigen  Fällen  auch  die  übergroße  Dehnung  und  der  hohe  Druck  des  Sackes 
eine  solche  Sklerose  hervorgerufen. 

Bemerkenswert  ist  immerhin,  daß  sich  in  wenigstens  8  Fällen  (26,  27, 
30,  31,  32,  35,  37  und  38)  atheromatose  oder  skleröse  Prozesse  sowohl 
in  der  Aorta  wie  in  der  Pulmonalis  gleichzeitig  vorfinden. 

Alle  diese  Tatsachen  deuten  auf  den  Zusammenhang  zwischen  Lues 
und  dem  Pulmonalaneurysma  hin  oder  beweisen  ihn. 

Auf&Uend  ist  weiter,  daß  bei  dem  Pulmonalaneurysma  so  oft  eine 
Verengerung  des  Pulmonalbaumes  stattfindet  und  zugleich  eine  Sklerose, 
Kese  ist  in  nicht  weniger  als  10  Fällen  angegeben.  Wenn  man  teils  be- 
denkt, daß  die  anatomischen  Beschreibungen  kaum  als  vollständig  be- 
trachtet werden  können,  femer  daß  in  11  Fällen  überhaupt  anatomische 
Daten  fehlen,  so  bieten  also  von  den  übrigen  29  Fällen  wenigstens  10  die 
seltene  Veränderung  einer  Sklerose  dar.  In  diesen  10  Fällen  lag  eine 
Verengerung    der   Pulmonaläste    in  8   und    eine   Sklerose    des   erweiterten 
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FulmoualBtanunes  in  7  Fällen  vor.  Außerdem  aind  in  4  Fällen  (10,  15,  26 
und  37)  Skleioee  des  PuhnonalaneurysmM  und  gleichzeitig  Verengonng 
der  Pulmonaläste  vorbanden.  In  vielen  Fällen  (26,  27,  30,  31,  32,  35, 
37  und  38)  waren  mehrere  von  diesen  Verandeningea  mit  Sklerose  der 
Aorta  verbunden.  An  einen  genetischen  Znsammenhang  <Ueser  Verände- 
rungen kann  kaum  gezweifelt  werden,  und  zwar  ist  es  wahrscheinlich, 
daß  Lues  der  Sklerose  des  Pulmonalstammes  und  der  Äste  zogrande  liegt. 

Besonders  interessant  sind  in  dieser  Einsieht  die  Untersachungen 
QwiATKOWBKis  in  seinem  Falle.  Der  Mann  starb  4  Jahre  nach  erwor- 
bener Lues.  Prachtvolle  und  zahlreiche  Gunmiata  fanden  sich  in  dem 
rechten  Ventrikel  und  im  Stamme  der  Pulmonalarterie.  In  den  feineren 
Ästen  fand  B.  bei  dem  49jährigen  Hanne  eine  exquisite  luetische  „End- 
arteriitis,  die  stellenweise  bis  zur  vollständigen  Obliteration  der  Lumina 
der  kleinen  Gefäße  geführt  hatte''.  Dergleichen  luetische  Befunde  ver- 
schiedener Form  in  der  Pulmonalis  sind  friiher  von  C.  0.  Webek, 
E.  Wagnbb,  Vibchow  und  Schwalbe  angetroffen  (s.  a.  A). 

Es  ist  klar,  daß  solche  Verengerungen  der  Pulmonaläste  änen  ver- 
mehrten Widerstand  gegen  den  Blutstrom  darbieten  miiasen  und  dafi  ihnen 
leicht  eine  Erweiterung  des  veränderten  Pulmonalstammes  folgen  muB. 

Prüfen  wir  aber  die  Ansichten  über  die  Ätiologie  der  Pulmonalskleroee, 
finden  wir  bei  verschiedenen  Autoren  eine  ganz  andere  Auffassung.  In 
jüngster  Zeit  kommen  Bbüning  und  Torhobst  nach  Untersuchung  einer 
größeren  Zahl  von  sklerotischen  Lungenarterien  zu  dem  Resultat,  daß  der 
wesentlichste  Faktor  für  die  Entstehung  der  Pulmonalsklerose  in  der  Über- 
lastung des  Lungenkreislaufs  liegt,  und  schon  Dittbich  und  Bambeboer 
sahen  als  Grund  des  sklerotischen  Prozesses  eine  dauerxKie  Drucksteigerong. 
LissAUEB  erklärt  in  seinem  Falle  die  Entstehung  des  Aneurysmas  dorch 
die  angeborene  Enge  der  Lungenarterie  und  dadurch  entstehende  Blutdrac^L- 
steigerung. 

Daß  eine  Sklerose  der  Pulmonalarterie  durch  DrußkHeigenmg  entstehen 
kann,  läßt  sich  nicht  verneinen.  Man  dürfte  nicht  selten  bei  den  Mitral- 
klappenfehlem  eine  wohl  am  meisten  gelinde  Atheromatose  antreffen;  wir 
haben  sie  selbst  gesehen.  Li  solchen  Fällen  liegt  aber  gewöhnlich  daneben 
eine  diffuse  Erweiterung  des  Pulmonalbaumes  und  besonders  des  Pulmonal- 
stammes vor,  in  den  meisten  von  den  oben  beschriebenen  Fällen  dagegen 
eine  Verengerung.  Sie  and  also  von  jenen  scharf  zu  trennen.  Ich  kann 
mich  deshalb  jener  Ansicht  der  Autoren  nicht  anschließen. 

Wahr  ist  dagegen,  daß  in  einigen  Fällen  eine  Erw^terung  vorha&d» 
war,  nämlich  in  den  Fällen  1,  9,  12,  23,  25,  26,  33,  35  und  36.  Wenn 
wir  von  d^  Fällen  1  und  9  absehen,  wo  jede  sonstige  Beschreibung 
fehlt,  so  bilden  die  Fälle  23,  26  und  35  (vielleiGht  audi  36)  eine  Gruppe. 
In  den  Fällen  23  und  26  waren  die  größeren  Äste  erweitert  und  athero- 
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]nato6,  die  kleinen  hatten  bis  in  ihre  kleinsten  Ästchen  eine  verdickte 
Inlima;  im  Falle  35  fand  sich  ein  Aneurysma  neben  Sklerose  der  Pul- 
monaläste  und  des  Stammes  sowie  der  Aorta,  und  im  Falle  36  war  die 
Erweiterung  der  Pulmonaläste  mit  einer  Arteriosklerose  der  Aorta  verbunden. 
Im  Falle  12  datierte  sich  die  Krankheit  von  Kindheit  an;  im  Falle  25 
war  der  Ductus  Botalli  offenstehend;  der  Fall  33  betrifft  ein  5  Monate 
altes  Kind  (in  diesen  3  Fällen  handelt  es  sich  um  schon  in  der  Kindheit 
oder  ganz  früh  entstandene  Fehler).  In  keinem  von  diesen  Fällen  mit 
Arterienverengerung  kann  wohl  eine  Drucksteigerung  durch  die  Sklerose 
hervorgerufen  worden  sein.  Lissauer  nimmt  in  seinem  Falle  eine  kon- 
genitale Ursache  der  Verengerung  an,  und  zwar  auf  Grund  des  vorhan- 
denen offenen  Ductus  Botalli,  einer  Anomalie  (nur  zwei  Aortenklappen)  und 
der  Enge  der  Aorta. 

Es  wird  deshalb  von  Wert  sein,  nachzuforschen,  wie  oft  eine  Ver- 
engerung der  Sklerose  der  Pulmonaläste  beim  Pulmonalaneurysma  mit 
diesen  Verändenmgen  zusammentrifft. 

Wir  finden  (s.  Tabelle  B.)  offenen  Ductus  Botalli  in  den  Fällen  21, 
24,  25,  28,  31,  33  und  38,  Enge  der  Art.  puhn.  in  den  Fällen  10?,  15, 
16,  23,  26,  27,  30,  31,  32,  34,  37,  38  und  39,  also  neben  dem  Lissaüer- 
schen  Falle  (38)  nur  im  Falle  31.  Sklerose  in  den  Fällen  16,  22,  23,  27. 
30,  31,  32,  34?,  35  und  38,  also  auch  nur  in  denselben  2  Fällen.  Diese 
Daten  machen  es  schon  ganz  unwahrscheinUch,  daß  die  Verengerung  der 
Pulmonaläste  beim  Pulmonalaneurysma  kongenitalen  Ursprungs  ist,  wenn 
nicht  ausnahmsweise. 

Kongenitale  Klappenauomalien  sind  in,  wie  es  scheint,  3  Fällen  an- 
gegeben, nämlich  in  den  Fällen  29  (wo  die  eine  Pulmonalklappe  aplastisch 
war  und  eine  PulmonaUnsuffizienz  verursachte),  33  (wo  an  Pulmonal- 
klappen  4  vorhanden  waren,  in  Zusammenhang  mit  einer  starken  Dilata- 
tion des  Pxdmonalostiums  und  der  Pulmonaläste)  und  in  Lissauers  Falle,  38 
(wo  nur  zwei  Klappen  am  Pulmonalostium  vorhanden  waren  neben  Er- 
weiterung des  Stammes  und  Enge  der  beiden  Pulmonaläste).  Also  waren 
in  den  3  Fällen  kongenitale  Abweichungen  der  Klappen  zwar  vorhanden, 
aber  in  2  neben  Erweiterung  der  Pulmonaläste  (in  einem  Falle,  29,  neben 
normaler  Weite).  Nur  ausnahmsweise  (in  1  Falle  von  12  :  13)  fand  sich 
eine  kongenitale  Klappenanomalie  in  Verbindung  mit  Enge  der  Pulmo- 
naläste. 

Gehen  wir  zum  Verhältnis  zwischen  Enge  der  Aorta  imd  Lungen- 
arterienstenose  über,  so  ist  außer  in  Lissauers  Falle  eine  solche  Verbin- 
dung nur  in  den  Fällen  16  (?)  imd  26  vorhanden,  was  nicht  besonders, 
für  einen  Zusammenhang  zwischen  Enge  der  Aorta  und  der  Pulmonaläste 
der  Pulmonalarterie  spricht. 

Vielleicht   besteht    jedoch   zwischen  Enge   der   Aorta   und  Sklerose  ein; 
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ZuBammenhang.  Enge  der  Aorta  nebst  Stenose  der  Pulmonaläste  ist  in 
den  Fällen  16,  35  und  38  angegeben.  Enge  der  Aorta  ruft  ja  eine  Druck- 
erhöhung in  der  Pulmonalis  hervor.  Im  Falle  12  waren  bei  Aortenenge 
die  Pulmonaläste  erweitert,  so  auch  partiell  in  den  Fällen  26  und  35.  Ist 
die  Aorta  verengt,   wird  der  Druck  in  der  Pulmonalarterie  vermehrt. 

In  4  Fällen  war  ein  Mitralfehler  vorhanden,  nur  in  1  (2?)  von  diesen 
eine  Enge  der  Pulmonaläste,  und  zwar  in  Verbindung  mit  einer  Erwei- 
terung;  in  einem  war  die  Enge  fraglich. 

Was  den  Zusammenhang  zwischen  Klappenfehlern  im  Pulmonalostiam 
und  Veränderung  der  Pulmonalarterie  betrifft,  so  ist  folgendes  zu  be- 
merken. Eine  Insuffizienz  der  Pulmonalklappen  war  in  nicht  weniger  ak 
6  Fällen  vorhanden.  In  5  Fällen  war  diese,  wie  es  scheint,  sekundär, 
also  relativ,  infolge  Erweiterung  des  Ostiums  in  Zusammenhange  mit  dem 
Pulmonalaneurysma.  In  3  von  diesen  waren  die  Pulmonaläste  eng.  Abo 
die  Enge  der  Äste  hatte  eine  Dehnung  des  Stammes  und  des  Ostiums 
hervorgerufen.  In  einem  Falle  bestand,  ¥de  es  scheint,  eine  Erweiterung 
kongenitaler  Art?  (Hope),  in  einem  (29)  eine  kongenitale  Pulmonalinsoffi- 
zienz  mit  sekundärer  Dilatation  wie  bei  der  Aorteninsuffizienz  die  Aorta 
oft  gedehnt  ist. 

Zum  Schlüsse  fand  sich  in  3  Fällen  eine  Pulmonalstenose,  im  Lissauer- 
schen  Falle  in  Verbindung  mit  einer  von  L.  als  kongenital  gedeuteten 
Enge  der  Pulmonalgefäße,  in  einem  Falle  ohne  Stenose  oder  Enge  der 
Pulmonaläste  und  in  einem  Falle  neben  Erweiterung  der  Pulmonaläste 
und  Aortenatherom.  In  diesem  Falle  wie  Weischer  die  Pulmonalstenose 
als  Ursache  des  Pulmonalaneurysmas  anzusehen,  dazu  finden  wir  keinen 
Grund.  Durch  die  Stenose  wurde  eher  der  Druck  in  der  Pulmonalis  er- 
niedrigt. Die  Ursache  ist  in  diesem  Falle  nicht  klar,  wenn  nicht  als 
solche  das  hohe  Alter,  die  schwache  Pulmonalwand  und  das  Emphysem, 
sowie  der  durch  die  geheilte  Tuberkulose  imd  schwielige  Pleuritis  ver- 
mehrte Widerstand  in  den  Lungen  anzunehmen  ist. 

Indessen  gibt  es  ein  Argument,  welches  gegen  die  Hypothese,  daß  die 
Verengung  des  Pulmonalbaumes  in  diesen  Fällen  von  Pulmonalaneurysma 
kongenital  sei,  kräftig  spricht.  Die  Enge  des  Pulmonalbaumes  muß  auf 
die  Zirkulation  innerhalb  des  Herzens  ebenso  wirken  wie  eine  Pulmonal- 
stenose. Die  kongenitale  Pulmonalstenose  ruft  aber  fast  in  der  Regel 
abnorme  Kommunikationen  zwischen  dem  rechten  imd  dem  linken  Herzen 
hervor.  So  fand  Baüchfüss  unter  192  Fällen  von  Stenose  und  Atreae 
der  Lungenarterie  nur  21  Fälle  mit  geschlossener  Kammerscheidewand, 
Stölker  unter  115  Fällen  von  angeborener  Pulmonalstenose  nur  15  mit 
vollkommen  ausgebildeter  Kammerscheidewand  und  Kussmaul  unter 
59  Fällen  das  Foramen  ovale  in  39  offen. 

Nun   ist   zu    bemerken,    daß    in   allen  obigen  Fällen  von  Stenose  der 
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Pulmonalarteiie  die  Eammerwand  vollständig  geschlosseD  gewesen  zu  sein 
acheint,  nur  Imal  (?)  war  das  Foramen  ovale  offen. 

Hieraus  geht  mit  Notwendigkeit  hervor,  daß  die  Stenose  des  Pulmo- 
nalbaumes  wenigstens  später  gebildet  ist  als  die  Verschließung  der  Herz- 
kammerscheidewand. 

Vergegenwärtigt  man  sich  alle  diese  Tatsachen,  so  ist  zwar  ein  abso- 
luter Beweis  nicht  erbracht,  daß  die .  Verengung  sowie  die  Sklerose  der 
Pulmonalarterie  in  den  meisten  Fällen  auf  Syphilis  beruht,  aber  doch 
die  größte  WahrscheinUchkeit  dieser  Hypothese  nachgewiesen. 

Die  Infektion  greift  die  kleineren  Fulmonaläste  an  und  ruft  hier  eine 
Atheromatose  hervor,  sowie  gleichzeitig  in  der  Wand  des  Pulmonalstamms. 
Durch  die  Atheromatose  der  kleinen  Gefäße  wird  der  Blutdruck  im  Stamme 
der  Pulmonalis  erhöht,  und  da  gleichzeitig  die  Wand  des  Pulmonalstamms 
verändert  ist,  so  entsteht  das  Aneurysma.  Es  kann  in  diesen  Fällen  die 
Frage  aufgestellt  werden,  warum  sich  nicht  die  luetische  Veränderung  wie 
MDßt  gewöhnlich  in  der  Aorta  lokahsierte.  Ich  bin  geneigt  diese  Frage 
Bo  zu  beantworten:  Gewöhnlich  greift  der  luetische  Prozeß  die  Aorta  an, 
weil  hier  der  größte  Blutdruck  besteht  und  also  die  Wand  einem  stärkeren 
Trauma  ausgesetzt  ist;  in  diesen  Fällen  bestand  eine  Enge  der  Fulmo- 
naläste, und  der  intraarterielle  Druck  war  infolgedessen  in  der  Pulmonal- 
arterie besonders  erhöht.  Deshalb  lokahsierte  sich  die  luetische  Infektion 
auch  vorzugsweise  hier. 

Das  Ptdmonalaneurysma  der  älteren  Männer,  welche  nach  der  obigen 
Statistik  alle  mit  3  (1  M.  nur  5  Monate)  Ausnahmen  das  24.  Jahr  über- 
schritten hatten,  beruht  also  der  Wahrscheinlichkeit  nach  wie  das  Aortenan- 
eurysma in  der  Mehrzahl  auf  luetischer  Basis.  Auch  in  meinem  Falle 
(Weib  von  42  Jahren)  war  gewiß  Lues  vorhanden.  Bisweilen,  wie  in  den 
Fällen  29   und  33,  liegt  ein  kongenitaler  Fehler  vor. 

Die  zweite  Gruppe  der  Pulmonalaneurysmen  wird  von  vorzugsweise 
jungen  Weibern  gebildet.  5  hatten  nicht  das  23.  Jahr  erreicht.  Es  ist 
vielleicht  a  priori  anzunehmen,  daß  Lues  hier  nicht  vorlag;  wenigstens 
war  eine  Atheromatose  der  Gefäße  (im  Falle  28  eine  partielle)  nicht  vor- 
handen. Es  dürften  also  hier  andere  Ursachen  der  Aneurysmabildung 
vorliegen. 

Wir  begegnen  hier  zuerst  der  auffallenden  Tatsache,  daß  in  8  Fällen 
(21,  24,  25,  28,  31,  33,  38  und  40)  der  Ductus  Botalli  offenstand.  Im 
Falle  28  hatte  das  Trauma  des  durchlaufenden  Blutstroms  eine  Sklerose 
an  der  gegenüberliegenden  Wand  hervorgerufen,  imd  das  Aneurjrsma  lag 
der  Hündung  des  Ganges  gegenüber.  Der  Zusammenhang  zwischen  dem 
Offenstehen  des  Duktus  imd  der  Aneurysmabildung  ist  deshalb  handgreif- 
lich. Noch  klarer  war  der  Zusammenhang  im  Falle  Foulis.  Hier  hatten 
sich  zwei  Aneurysmen  ausgebildet,  das  eine  in  der  Pulmonahs,   das  andere 

47* 


614  S.  £.  Henschen,  [2Q 

in  der  Aorta,  beide  den  resp.  Offnungen  des  Bot.  Ganges  gegenüber.  Nur 
in  zwei  von  diesen  Fallen  (31  und  38)  fand  sich  eine  Atheromatose  der 
Pulmonaläste  vor  und  nur  in  3  (28,  31  und  33)  eine  solche  des  Pulmo- 
ualaneurysmas.  Von  jenen  8  waren  4  junge  Weiber,  2  junge  Hänner 
(resp.  5  Monate  über  24),  nur  2  Männer  hatten  höheres  Alter  —  40  Jahre. 

Diese  Tatsachen  machen  die  Theorie  Buchwalds  und  Ebzyczkowskis 
ganz  plausibel. 

Wir  finden  also  hei  einigen  jungen  Leuten,  besonders  Weibern  als  wakr- 
scheinliche  Ursache  eine  kongenitale,  hei  Männern  im  mittleren  AUer  (und 
Weibern,   1  Fall)  dagegen  als  toahrscheinliche  Ursache  die  luetische  Infektion. 

Was  dagegen  die  akuten  Infektionen  (die  Fälle  mit  Endokarditis, 
Perikarditis  usw.)  betrifft,  so  waren  sie  in  vielen  Fällen  nicht  primäre 
Ursachen  der  Aneurysmen  sondern  sekundäre  Komplikationen,  wie  auch 
Lebebt  für  seinen  Fall  annimmt. 

In  mehreren  Fällen  ist  dagegen  die  Ätiologie  noch  dunkel  und  maß 
so  bleiben,  da  die  Beschreibungen  der  Präparate  und  die  klinischen  Ge- 
schichten so  mangelhaft  sind. 

Klinisches. 

Es  ist  überhaupt  etwas  schwierig,  das  klinische  Bild  des  Pulmonal* 
aneurysmas  zu  zeichnen,  weil  einerseits  das  Material  so  mangelhaft  ist, 
andeierseits  die  klinischen  Fälle,  welche  genauer  beschrieben  sind,  oft  mit 
anderen  Fehlem,  besonders  Herzfehlem,   kompliziert  sind. 

Unter  den  40  Fällen  fehlen  überhaupt  anamnestische  Auskünfte  oder 
sind  ebenso  mangelhaft  wie  die  kUnische  Untersuchung  in  den  Fällen 
I— 11,  14,  33,  34,  37  und  39.  (In  den  Fällen  22,  23  und  25  fehlen  mir 
die  Originale.)  Folgende  Fälle  waren  mit  anderen  das  klinische  Büd 
trübenden   Symptomen  kompliziert: 

mit  Pulmonalstenose:   17  und  36; 

mit  relativer  Pulmonalinsuf fizienz :    12,  18  (?),  32,  34  (?)  und   37; 

mit  organischer  Pulmonalinsuffizienz :  29; 

mit  anderen  Klappenfehlem:    16,  23  und  29; 

mit  perikardialer    Synechie,    Insuff.  tricusp.  und    Insuff.   und    Stenos. 
mitral.:   18; 

mit  offenstehendem  Ductus  Botalli:   21,  24,  25,28,  31,  33,  38  und  40; 

mit  Verengerimg  eines  oder  beider  Pulmonaläste  usw.:  10  (?),  15,  16  (?), 
23,  26,  27,  30,  31,  32,  34  (?),  37,  38  und  39; 
weiter  finden  sich   atheromatose  Veränderungen  (oft  mit  Verengerung  der 
Pulmonaläste)  in  den  Fällen   16,  23,  26,  27,  30,  31,  32,  34  (?),  35  und  38. 

Es  bleiben  also  nur  4  reinere  Fälle  (13,  19,  20  und  28)  übrig,  nach 
welchen  das  klinische  Bild  zu  entwerfen  ist ;  doch  sind  auch  mehrere 
Fälle  mit  Verengung  des  Pulmonalbaumes  gewissermaßen  anwendbar. 
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Anamnese. 

Aus  der  Anamnese  ist  besonders  hervorzuheben,  daß  der  Pat.  in  vielen 
Fällen  Gelenkrheumatismus,  Scharlach,  Influenza  u.  dgl.  durchgemacht  hat. 
Das  Pulmonalaneurysma  verläuft  jahrelang  ohne  besondere  Symptome. 
Oft  erst  während  oder  nach  dem  Überstehen  einer  akuten  Elrankheit, 
2.  B.  eines  Gelenkrheumatismus,  einer  Peri-  oder  Endokarditis  und  dgl., 
treten  belästigende  und  verhängnisvolle  Symptome  hervor.  Lues  findet, 
sich  5mal  in  der  Anamnese  (s.  oben). 

Herzklopfen  kann  jedoch  sehr  früh  eintreten  und  ist  eines  der  ersten 
Symptome.  Zum  Herzklopfen  gesellt  sich  bald  Engbrüstigkeit  und  Atem- 
not und  später  Ödeme,  selbst  Ascites,  welche  den  Pat.  zum  Aufsuchen 
des  Hospitals  nötigen.  Kommt  dann  ein  Bronchialkatarrh  dazu  oder  Sym- 
ptome von  Lungenstasis,  wie  zäher,  oft  mit  Blut  vermengter  Auswurf,  so 
wird  die  Atemnot  in  höchstem   Grade  vermehrt  und  verstärkt. 

Oft  steigern  sich  selbst  bei  guter  Behandlung  im  Hospital  die  Sym- 
ptome. Die  Dyspnoe  imd  die  Stasis  nehmen  schnell  zu.  Das  Erstickungs- 
gefiihl  vermehrt  sich  und  unter  rascher  Ausbildung  von  Stasis  in  den 
Lungen,  blutigem  Auswurf  und  ausgedehntem  Rasseln  in  Verbindung  mit 
intensiver  Cyanose,   Anasarka,   Hydrothorax  und  Ascites  erhegt  der  Pat. 

In  mehreren  Fällen  kommt  jedoch  der  Tod  urplötzlich  —  das  Aneu- 
rysma berstet  und  Pat.  fällt  auf  der  Straße  um  oder  stirbt  im  Bette 
(Fälle  10,    14  und   16). 

In  anderen  Fällen  tritt  eine  Peri-  resp.  Endokarditis  auf  und  schneidet 
den  Lebensfaden  ab. 

Die  subjektiven  Symptome  sind  also  überhaupt  nicht  pathognomonisch. 

Dagegen  können  frühzeitig  folgende  mehr  auffallende  Charaktere  auf- 
treten: neben  Engbrüstigkeit  stellen  sich  Brennen  auf  der  Brust  (Fälle 
9  und  10),  Schmerz  in  der  Herzgrube  (Fälle  12  und  19)  ein,  jedoch 
bisweilen  infolge   der  späteren  Perikarditis. 

Erst   die  objektiven  Zeichen  können   die  Diagnose  klarstellen. 

Diagnose. 

Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  bei  dem  Pulmonalaneurysma  sind 
80  groß,  daß  bisher  die  richtige  Diagnose  vielleicht  nur  in  einem  Falle, 
nämlich  in  dem  von  Borgherini,  gestellt  worden  ist.  In  dem  Falle  von 
Krzyczkowski  und  Wiczkowski  kam  die  Leiche  zur  Sektion  mit  der 
Diagnose:  Hämoptoe,  Mors  subita.  Nach  Wiczkowski  konnte  die  Dia- 
gnose Aneurysma  art.  pulmonalis  in  Betracht  kommen.  Selbst  Autoritäten 
ersten  Ranges,  wie  Hope,  Skoda  und  Gerhardt  gelangten  nicht .  dazu, 
ihre  bez.  Fälle  vor  dem  Tode  klarzulegen.  In  unserem  Falle  wurde 
zwar  in  meiner  KUnik  an  Aneurj'sma   gedacht,   bei    dem  Tode  aber,   als 
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sich  Fat.  auf  der  II.  Mediz.  Klinik  befand,  wurde  u.  a.  die  Diagnoee 
Aneurysma  aortae  (?)  gestellt.  Auch  waren  die  physikalischen  Zeichen  nickt 
charakteristisch. 

Wir  wollen  deshalb  untersuchen,  in  welchen  Fällen  eine  Diagnose 
mögUch  ist.     Hierbei  spielen   die  physikalischen  Merkmale   die  erste  Bolle. 

Allgemeine  Charaktere.  Fast  in  allen  Fällen  lag  eine  ansehnhche  Zir- 
kulationsstörung vor.  Wie  schon  angeführt  wurde,  ist  diese  jedoch  nicht 
von  pathognomonischem  Wert.  Eine  Tricuspidahsinsuffizienz,  ein  kongeni- 
taler Herzfehler,  eine  Pulmonalisstenose,  selbst  eine  kombinierte  Insuffizienz- 
Stenose   der  MitraUsklappen  usw.   können  dieselben  Symptome  hervorrufen. 

Inspektion  und  Palpation,  Besonders  charakteristisch  ist  eine  Promi- 
nenz oder  Hervorwolbung  an  der  Stelle  des  Pidmonalisslammes.  Die 
Sektionen  haben  gezeigt,  daß  sich  das  Pulmonalaneurysma  in  der  K^el 
an  der  vorderen  Wand  des  Gefäßes  ausbildet;  hier  ist  auch  der  Druck 
und  der  Anstoß  des  Blutes  am  größten.  So  war  es  in  den  Fällen  19, 
23,  24,  28  imd  29;  in  meinem  Falle  30  hatte  sich  das  Gefäß  vorzugs- 
weise nach  hinten  und  oben  gedehnt;  in  dem  Falle  25  scheint  die  Aiis- 
dehnung  eine  mehr  gleichförmige  gewesen  zu  sein;  im  Falle  16  dehnte 
es  sich  nach  hnks.     In  anderen  ist  nichts  Näheres  angegeben. 

Eine  solche  äußere,  an  der  Brustfläche  hervortretende  Prominenz  fand 
sich  in  den  Fällen  4,  9,  12,  13,  16,  17,  18,  28,  29  und  40.  Durch  den 
Anstoß  waren  in  vielen  Fällen  selbst  die  Knorpel  der  oberen  Rippen 
von   den  Bippen  mehr  oder  weniger  abgelöst  oder  in   die  Höhe  getrieben. 

Veränderungen  fanden  sich  in  folgenden  Fällen: 

im  Falle  4:   2  Knorpel  waren  von   den  Bippen  abgelöst; 
„       „      9:   3.  und  4.  Rippen  kariös  in  die  Höhe  getrieben; 

in   den  Fällen   12  und   13  ist  nur  eine  Prominenz  an  der  linken  Seite 
erwähnt; 

im  Falle   16:  linke  Brusthälfte  mehr  vorgewölbt  als   die  rechte; 
„       „      17:  Herzgegend  zwischen  den  2.  und  6.  Rippen  vorspringend; 
„       „      28:   Vorwölbung  in  den  2.  und  3.  Interstitien  unbedeutend; 
„       „      29:   leichte  Hervorwölbung  der  Herzgegend; 
„       „      40:  2.,  3.  und  4.  „Cartilages  bulging". 

In  meinem  Falle  (30)  dagegen,  wo  der  Pulmonalstamm  nach  oben 
und  hinten  vorzugsweise  gedehnt  war,  fand  sich  keine  solche  Vorwölbnng 
der  Rippen,  dagegen  war  der  Angulus  Ludovici  auffallend  vorgebachtet. 
Es  war  aber  schwierig,  die  Bedeutung  dieser  Vorbuchtung  zu  beurteilen. 

Nur  selten  scheint  also  eine  solche  Vorwölbung  zu  fehlen,  wenn  sie 
auch  nicht  immer  beschrieben  worden  ist,  aber  sie  liegt  nicht  immer  nur 
im  2.  Unken  Interstitium. 

Pulsation  ist  in  13  Fällen  beschrieben,  nämlich  4,  9,  12,  13,  17,  18, 
20,  21,  24,   31,  34,  35  und  40,    und   zwar   im   2.  hnken    Interstitium   in 
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den  Fällen  12,  13,  17,  18,  21,  24,  28,  31  und  34,  im  3.  Interstitimn  in 
den  Fällen  29  und  40.  In  Leberts  Falle  trat  Pulsation  im  Exspirium 
stark  hervor.  In  meinem  dagegen  fand  sich  eine  exspiratorische  Ein- 
ziehung vor. 

Systolischer  Fremüus  oder  Katzenschnurren  ist  angezeichnet  in  den 
Fällen  12,  13,  17,  18,  19,  20,  28,  29,  31  und  40,  also  in  den  meisten 
ausführlicher  beschriebenen  Fällen.  Dieser  Fremitus  trat  auch  vorzugs- 
weise im  2.  linken  Interstitium  hervor. 

Dagegen  fehlte  er  in  meinem  Falle  (30),  also  noch  eine  Abweichung. 
In  den  Fällen  20  und  29  fand  sich  auch  diastolischer  Fremitus. 

Die  angeführten  Merkmale,  Vorwölbung,  Pulsation  und  Schwirren^  ober- 
flächlicher Art,  scheinen  großen  diagnostischen  Wert  zu  haben,  können 
aber  fehlen. 

Spitzenstoß.  Es  ist  auffallend,  daß  der  Spitzenstoß  oft,  im  Gegensatz 
zum  Verhalten  bei  den  Aortenaneurjrsmen,  recht  schwach  oder  undeutlich 
ist.  So  z.  B.  war  der  Impuls  schwach  oder  undeutlich  im  5.  Interstitium 
m  den  Fällen  17,  29,  30,  32  und  34;  in  Skodas  Falle  15  war  er  kaum 
angedeutet;  im  Falle  19  lag  er  im  7.  1,  in  den  Fällen  16  und  32  im  6., 
in  den  Fällen  17,  26,  28,  29,  30,  35,  38,  39  und  40  im  5.  und  in  den 
Fällen  20  und  31  selbst  im  4.  Interstitium.  Ausnahmsweise  ist  er  als 
kräftig  bezeichnet,  wie  in  Hopes  Falle  12,  wo  eine  linksseitige  Hyper- 
trophie vorlag,  ohne  daß  ein  Grund  dazu  angegeben  ist.  Auch  im  Falle 
24  fand  sich  eine  bilaterale  Hypertrophie  vor. 

Die  Schwäche  des  Herzspitzenstoßes  steht  in  voller  Übereinstimmung 
danüt,  daß  das  Pulmonalaneurysma  nicht  eine  Hypertrophie  des  Unken 
Ventrikels  bedingt;  ganz  im  Gegenteil  ist  die  Arbeit  dieses  Ventrikels  in- 
folge des  Aneurysmas  und  des  infolge  der  Enge  der  Pulmonalgefäße 
verminderten  Zuflusses  vermindert. 

Der  Impuls  lag  in  3  Fällen  (17,  28  und  35)  nach  innen  von  der 
Mammillarlinie,  in  2  (20  und  38)  in  dieser  Linie  und  in  2  (29  und  32) 
nach  außen  von  derselben  Linie. 

Anders  verhält  sich  der  linke  Ventrikel,  wenn  ein  Klappenfehler  oder 
andere  KompUkationen  vorüegen.  Solche  sind  bei  dem  Pulmonalaneurysma, 
wie  schon  erwähnt  wurde,  keine  Seltenheit  und  erschweren  die  Diagnose. 
Ante  mortem  gesellt  sich  nicht  selten  eine  Pen-  oder  Endokarditis  dazu. 
So  kann  eine  Aorteninsuffizienz  oder  ein  Mitralisfebler  ante  mortem  ent- 
stehen, welche  auf  die  Kraft  und  das  Volumen  der  linken  Herzhälfte 
einwirken  können. 

Perkussion.  Infolge  der  Ausdehnung  des  Pulmonalgefäßes  legt  dieses 
ach  in  größerer  Ausdehnimg  als  sonst  der  Brustwand  an,  verdrängt  die 
Lunge  und  ruft  eine  intensivere  und  ausgedehntere  Dämpfung  im  II,  linken 
Interkostakaume  hervor.    Eine  solche  abnorme  Dämpfung  ist  in  den  Fällen 
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11,  12,  13,  18,  20,  21,  31,  32  und  38  bemerkt,  neben  der  eine  vermehrte 
Herzdämpfong  nach  links  bis  zur  MammillarHnie  in  einigen  Fallen  (17, 
26,  28,  33  und  39),  oder  nach  außen  von  derselben  Linie  (30,  32  und 
38)  bemerkt  wurde. 

Weiter  findet  sich  oft  eine  Vermehrung  der  Querdämpfung  nach  rechts: 
im  Falle  30  2  cm  nach  rechts  vom  Stemum,  im  Falle  20  3  cm  nach 
rechts  von  der  Mittellinie,  in  den  Fällen  26  und  38  1^/2  Finger  über  d» 
rechten  SternaUinie,  im  Falle  33  über  den  rechten  Stemalrand  und  im 
Falle  39  bis  zu  diesem  Rande.  Im  Falle  29  ging  die  Dämpfung  bis 
7,5  cm  nach  rechts  von  der  rechten  Sternallinie,  im  Falle  28  nur  bis 
zur  rechten  Sternalhnie,  und  im  Falle  13  fand  sich  nach  Angabe  keine 
Dämpfung  nach  rechts. 

Diese  verschiedenen  Angaben  dürften  auf  verschiedenen  Perkussionsmetho- 
den und  Ansichten  darüber,  was  Dämpfung  ist  und  was  nicht,  berohen. 

Tatsache  ist,  daß  der  rechte  Herzventiikel  immer  dilatiert  und  hyper- 
trophisch war;  so  in  27  Fällen:  4?  (cor  valde  amplum),  12,  15,  16,  17, 
18,  19  (nur  Dilat.),  20,  21  (Hypertr.),  22,  23,  24,  26,  27,  28,  29,  30, 
31,  32,  33,  34,  35,  36,  37,  38,  39  und  40.  In  keinem  Falle,  wo  die 
rechte  Ventrikelhöhle  überhaupt  erwähnt  wurde,  war  sie  und  ihre  Wand 
normal.     In   13  Fällen  fehlen  Angaben. 

ÄuskuUation,  Am  meisten  auffallend  ist  ein  langgezogenes^  gewöhtdid 
sehr  lautes,  oberfläMiches,  oft  reibendes  oder  sägendes  systolisches  Geräusek 
im  2.  linken  Interstitium,  Dieses  Geräusch  wird  zwar  oft  über  einer  großen 
Fläche  gehört,  schwächer  aber  je  mehr  sich  das  Ohr  vom  2.  linken  In- 
terstitium entfernt.  Es  fand  sich  in  den  Fällen  12,  13,  15,  16  (?),  17, 
18,  19,  20  (2  Geräusche),  21,  23,  24,  27,  28,  29  (2  Geräusche),  31  (wahr- 
scheinlich), 32,  33  und  34.  Indessen  ist  nicht  in  allen  der  sägende  oder 
rauhe  Charakter  hervorgehoben.  In  den  Fällen  38,  39  und  40  war  das 
Geräusch  sehr  ausgedehnt. 

Im  Falle  26  fand  sich  im  2.  linken  Interstitium  kein  Geräusch,  so 
auch  im  Falle  35  (die  Lunge  überlagernd),  und  im  Falle  24  verschwand 
das  Geräusch  vor  dem  Tode,  nach  dem  Verf.  infolge  einer  Thrombose  des 
vorher  offenen  Ductus  Botalh. 

Fragen  wir  nach  der  Ursache  dieses  Geräusches,  so  muß  man  nicht 
außer  acht  lassen,  daß  sich  das  Geräusch  in  einigen  Fällen  nicht  nor 
durch  das  Vorhandensein  des  Aneurysmas,  sondern  ebensogut  durch 
vorhandene  Komplikationen  oder  Klappenfehler  erklären  läßt.  Im  Falle 
17  fand  sich  eine  ausgeprägte  Pulmonalstenose  infolge  der  Verwachsung 
der  Klappen,  welche  ja  an  und  für  sich  ein  sägendes  Greräusch  hervor- 
ruft, so  auch  im  Falle  26,  in  den  Fällen  18  und  29  eine  Mitralstenose 
und  Insuffizienz  und  im  Falle  30  eine  relative  Tricuspidal-Insuffizienz;  in 
den  Fällen   19,  20,  21,   24  und  28  waren   endokarditische  Veränderungen 
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11  den  Pulmonalklappen  vorhanden,  welche  auch  zum  Hervorrufen  des 
ystolischen  Geräusches  beigetragen  haben  möchten.  Aber  der  sägende 
Ihofo/Uer  ist  vorzugsweise  in  denjenigen  Fällen  hervorgehoben,  wo  solche 
lomjAikaiionen  nicht  vorlagen.  Das  Fuhnonalaneurysma  ruft  also  an  und 
Br  sich  ein  sägendes,  lautes,  systolisches  Geräusch,  am  lautesten  im 
!.  linken  Interstitium,  hervor. 

Das  Geräusch  deckt  bisweilen  die  Herztöne  (Fälle  13  und  34),  oder 
Kese  and  nur  angedeutet  (Fälle  15  und  35);  in  anderen  Fällen  hört  man 
ie  dagegen   deutlich  (Fall  20). 

Was  weiter  den  2,  Ton  betrifft,  so  fanden  sich  bisweilen  diastolische, 
jbwohl  schwächere  Greräusche.  So  in  den  Fällen  30  (nur  bisweilen  zu 
tören),  21  (Endoc.  pulmonal.),  22  (Aorteninsuffizienz),  23  (?  Stenosis 
nitralis?),  24  (Aorten-  und  Fulmonalendokarditis) ,  27  (ohne  angegebene 
Erklärung),  29  und  32  (Pulmonal-Insuffizienz),  38  (über  der  Aorta,  Pul- 
nonalklappen  dick)  und  39  (auf  dem  Stemum). 

ffieraus  ersehen  wir,  daß  in  denjenigen  Fällen,  wo  ein  diastolisches 
Geräusch  vorhanden  war,  fast  immer  Komplikationen  vorlagen,  welche  es 
erklärten  (ausgenommen  Fall  25,  wo  Details  fehlen). 

Wichtig  ist  es  zu  erforschen,  ob  dieses  Geräusch  auch  am  Stemum 
Bnd  an  der  rechten  Seite  wahrgenommen  wird.  In  dieser  Hinsicht  finden 
ach  folgende  Angaben. 

Fall  12.   Das  Geräusch  wird  über  einen  sehr  großen  Raum  gehört. 
„     13.    „Even  in  the    supra    clavicular    region    and    the  right  side." 
„    15.    „Rechts  auch  Blasen." 
„    17.   „Herzspitze  und  rechts  vom  Stemum:  leiseres  Geräusch"  (Fall 

von  Pulmonalstenose). 
„    18.    „Sowohl  rechts   wie  links"   zu  hören. 
„    19.    „Over  whole  the   breast"   (auch  Endokarditis). 
„    20.   Auch  rechts  zu  hören  (auch  Endokarditis). 

»»    ^^'      >>  >>       >j        >»  j>  >> 

„    28.   Ebenfalls  über  den  Karotiden;  über  Aorta  nur  zwei  reine  Töne. 
„    30.   Das  Greräusch  ist  am  stärksten  am  Stemum,    unterhalb   dem 
Ang.   Ludovici.     Hier   lag    das  Aneurysma  nach  oben  — 
hinten. 
„    33.   Über  dem  ganzen  Herzen  ein  lautes  systolisches   Geräusch. 
•„    38.   Über  alle  Ostien   ein  lautes  schabendes  Geräusch. 
„    40.   At  the   base  almost  continuous  rushing  murmur. 
Das  Geräusch  wird  also  oft  auch  rechts,   weim  auch    leiser,    selbst  in 
Dicht  komplizierten  Fällen  gehört.     Ob    es   auch  in   den  großen  Arterien, 
Wnders   den  Karotiden  gehört  wird,  darüber  finden  sich  nur  vereinzelte 
Angaben    (s.  oben);    sicher    ist,    daß    es    auch    da    bisweilen    gehört    wird 
(Jaü  30  u.  a.). 
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Puls.  Infolge  des  Aneurysmas  wird  der  Zufluß  vom  Blut  zur  HnU 
Herzhälfte  vermindert,  und  da  außerdem  die  Pulmonaläste  oft  verengerij 
und  atheromatös  sind,  so  setzen  sie  auch  der  Füllung  dieser  Hälfte  eil 
Hindernis  entgegen.  Infolgedessen  muß  auch  der  Puls  in  der  Regel  klea 
und  weich  werden.  Dies  ist  auch  der  Fall  in  den  Fällen  15,  16,  17,  H 
26  imd  30.  Im  Falle  20  war  der  Puls  hüpfend,  maßig  voll  and  id 
Falle  28  90—100,   mäßig  gespannt. 

Die  Frequenz  ist  gewöhnlich  vermehrt,  nur  ausnahmsweise  ist  der  Pd 
unregelmäßig. 

Das  venöse  System  wird  infolge  des  Hindernisses  des  Lungenkreislaui 
überfüllt,  was  sich  oft  durch  eine  Hypertrophie  und  Dilatation  des  lechtei 
Ventrikels,  eine  Ausdehnung  des  rechten  Vorhofe  und  Aasspannung  de 
Halsvenen  (Fall  38),  sowie  durch  Cyanose  und  ausgesprochene  Stauung 
Phänomene  kimdgibt. 

Die  Halsvenen  pulsierten  in  einigen  Fällen.  Im  Falle  30  hatte  Fat 
Anfälle  von  aussetzendem  Pulse;  dabei  fühlte  Fat.  wie  einen  Tumoi 
rechts  am  Halse.  Kurz  vor  dem  Tode  wurde  eine  solche  geschwokt' 
artige  Anschwellung  am  Halse  in  meinem  Falle  in  der  Klinik  beobachtet; 

In  diesem  Falle  fand  sich  ein  doppelter  Puls  im  Vergleich  mit  den 
des  Herzens.  Auch  in  den  Fällen  17,  18,  20  und  40  pulsierten  die  Hab' 
venen.     Im  Falle  28  waren  die  Venen  nicht  erweitert. 

Eine  sekundäre  Insuffizienz  in  der  Tricuspidalis  bestand  also  Insweilen 
(Fall  30);  in  mehreren  Fällen  fand  sich  eine  sekundäre  relative  Polmonal" 
insuffizienz  (vgl.  meinen  Fall  II).  Endokarditische  Veränderungen  dei 
Pulmonalklappen  traten  in  den   Fällen  19,  20,   21  und  23   auf. 

Differentiale  Diagnose.  Zu  einer  Zeit,  als  nur  ein  Fall  (Hopks)  ge- 
nauer beschrieben  war,  konstruierte  Aran  mit  erstaunlichem  Selbstvertraaea 
die  Differentialdiagnose  des  Pulmonalaneurysmas,  und  was  noch  mehi 
Erstaunen  erweckt,  ist,  daß  seine  apriorische  Diagnostik  im  ganzen  richtig 
war.    Wir  stehen  heute  auf  einer  empirischen  Basis. 

1831  versichert  Hope  (D.  Aufl.  S.  354  und  480),  daß  die  Symptom« 
„so  pathognomonisch  zu  sein  scheinen,  daß  man  in  der  Folge  in  dei 
Diagnose  vielleicht  keine  Schwierigkeit  mehr  finden  wird'S  und  dafi  dei 
einzige  Irrtum,  den  man  bei  der  Diagnose  begehen  könnte,  vielleicht  dei 
wäre,  daß  man  den  Zustand  für  Erweiterung  oder  Aneurysma  der  Aorta 
hielte.  ,, Allein",  fährt  Hope  fort,  „die  Symptome  der  Erweiterung  der 
Lungenarterie  sind  so  charakteristisch,  daß  bei  gehöriger  Aufmerksamkeit 
kaum  eine  Täuschung  möglich  ist.  Durch  eine  Erweiterung  der  auf- 
steigenden Aorta  könnte  nimmermehr  eine  Pulsation  zwischen  der  zweiten 
und   dritten  Unken  Rippe  entstehen"  usw. 

Dieser  Ausspruch  zeigt  die  Gefahr  aprioristischer  Behauptimgen.  Ebenso 
aprioristisch  scheint  der  Ausspruch  von  Neüsser   zu  sein,   wenn   er  sagt: 
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der  Arzt  ist  berechtigt  dann  ein  Aneuiysma  pulmonale  zu  vermuten, 
wenn  beim  Krankbeitsbilde  einer  typischen  Mitralisinsuffizienz  nach  dem 
Ausschließen  einer  Tricuspidalisinsuffizienz  eine  starke  Dyspnoe  und  Cya- 
Aose  vorhanden  ist  und  die  Töne  über  Art.  pulm.  abgeschwächt  sind 
(WiczKOWSKi).  Andererseits  ruft  das  Pulmonalaneurysma  nach  Duchek 
keine  Symptome  hervor. 

Bei  der  differentialen  Diagnose  liegen  ohne  Zweifel  verschiedene  Fehler- 
quellen vor.  »Selbst  hervorragende  Autoritäten  konnten  sich  leider  davon 
überzeugen. 

Zuerst  erhebt  sich  die  Frage:  gibt  es  Fälle  von  Pulmonalaneurysma, 
oder  genauer,  ist  ein  solcher  Fall  genau  beschrieben,  wo  kein  Anlaß  zu 
Verdacht  auf  Herz-  resp.  Gefäßfehler  vorlag  ?  Diese  muß  mit  Nein  be- 
mtwortet  werden.  Im  Falle  24  wäre  es  vielleicht  möglich,  ein  Pulmonal- 
aueurysma  diagnostiziert  zu  haben,  aber  die  Geräusche  wurden  auf  Anämie 
bezogen;  die  starke  Cyanose,  die  kräftige  systoUsche  Hebung  im  linken 
«weiten  Interkostalraume  sowie  das  vorhandene  diastolische  Geräusch  sollten 
gegen  Täuschung  geschützt  haben  können. 

Zweitens:  kann  das  Pulmonalaneurysma  immer  dem  Herzfehler  gegen- 
über abgegrenzt  werden?  Hierbei  muß  zuerst  die  Bedeutung  eines  systo- 
lischen im  zweiten  Unken  Interstitium  auftretenden  Geräusches  erwogen 
weiden.  Folgende  Möglichkeiten  hegen  hier  vor:  anänüsches  Geräusch, 
Geräusch  der  Tricuspidalis-  oder  Mitralisinsuffizienz,  der  Aorta-  oder  Pul- 
monalstenose,  des  Aortenaneurysmas,  endUch  systoUsches  Geräusch  infolge 
eines  kongenitalen  Herzfehlers  und  infolge  von  Peri-Endokarditis. 

Das  anämische  Geräusch  ist,  wie  bekannt,  gewöhnhch  weich,  etwas  ent- 
fernt und  wird  beim  Inspirium  geschwächt,  die  Cyanose  ist  nicht  ausge- 
sprochen und  Ödeme  fehlen.  Weder  Fremitus  noch  Pulsation  ist  vorhanden. 
Keine  oder  geringe  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels. 

Fälle  von  rekUiver  Mitralinsuffizienz  mit  Dehnung  des  Herzens  imd 
recht  scharfem  systol.  Geräusch,  wo  Ödeme  auftraten,  habe  ich  wiederholt 
beobachtet.  Sowohl  bei  der  Anämie  wie  bei  der  relativen  Mitralinsuffizienz 
dürften  Hebung  und  Pulsation  mit  Schwirren  fehlen.  Der  Hnke  Herz- 
ventrikel ist  hypertrophisch,   also  der   Spitzenstoß   verstärkt. 

Bei  der  organischen  Mitralinsuffizienz  ist  das  Geräusch  bisweilen,  be- 
sonders bei  Retraktion  der  Lunge,  recht  scharf,  Pulsation  kann  infolge 
der  Erweiterung  des  Pulmonalstammes  vorhanden  sein.  Schwirren  dagegen 
wohl  nicht  und  wirkliche  Erhebung  der  2.  und  3.  Rippen  kaum  jemals. 
Bei  der  TruMspidalinsuffizienz  findet  sich  fast  ausnahmslos  am  Halse 
Venenpuls.    Die  genannten  Zeichen  im  linken  2.  Interstitium  fehlen. 

Auch  die  Aortenstenose  ähnelt  dem  Pulmonalaneurysma.  Die  Erfahrung 
khrt  inzwischen,  daß  die  nicht  komplizierte  Aortenstenose  fast  nur  bei 
Alten  vorkommt.     Ist  dagegen  Aorteninsuffizienz  vorhanden,    so    gibt    der 


622  S.  £.  Henachen,  [3 

.PuIb  oft  den  Fehler  an.  Vermehrte  Dämpfung  im  linken  2.  Interstitiim 
findet  sich  wohl  nicht  wie  beim  PuhnonalaneurTsma.  In  beiden  FäUei 
fehlt  der  2.  Aortenton  oder  ist  sehr  schwach.  Fälle  von  PulmonalaneurysiDi 
und  zugleich  unkompUzierter  Aortenstenose  liegen  meines  Wissens  nicht  Tor. 

Mannkopff  hat  einen  Fall  von  Fulmonalaneurysma  in  Verbindung  mit 
hochgradiger  Pulmonalstenose  infolge    von  Zusammenlötung   der  Pulmonal- 
klappen  zu  einem  Diaphragma  beobachtet.     Nur  die  Pulmonalstenose  winde ! 
erkannt,  welche  Diagnose  von  Fberichs   bei  der  klinischen  Demonstration  | 
gestellt  wurde.    Diese  beiden  Fehler  haben  Herzwölbung  und  rhjrthmische  | 
Erhebung  des  Präkordiums  sowie  Schwirren  und  scharfes,    oberflächliches,! 
systolisches  Gleräusch  im  2.  linken  Intersütium,    Hjrpertrophie  des  rechten  i 
Herzventrikels,  venöse  Stasis  usw.  gemeinsam.     Sind  die  Fälle  aber  nickt ; 
miteinander   kompliziert,   sondern   rein,   dürfte  in  der  Regel  bei  der  Put 
monalstenose  der  2.  Ton  sehr  schwach  gehört  oder  gar  nicht  wahrgenommen 
werden;    bei  dem  Aneurysma   ist  der   intrapulmonale  Druck    wohl  in  der 
Regel,  besonders  in  Anbetracht  der  oft  vorhandenen  Stenose  der  kleineren 
Pulmonaläste  recht  hoch  und  folglich  der  2.  Ton  bei  unveränderten  Elappen 
ausgesprochen  und  selbst  akzentuiert.     So  war  es  auch  in  den  Fällen  28, 
35   und  40  der    Fall,    aber    die    Krankengeschichten   melden    sonst   wenig 
vom  Charakter  dieses  Tones,  in  den  Fällen  32  und  39  war  der  2.  Pulmo- 
nalton  nicht  akzentuiert.    Oft  ist  er  indessen  von  einem  Geräusch  begleitet 
{s.  oben). 

Die  größten  Schwierigkeiten  entstehen  bei  der  Bestimmung  der  diffe- 
rentiellen  Diagnose  zwischen  einerseits  einem  Fulmonalaneurysma  nnd 
andererseits  folgenden  Erankheitsformen:  einem  Aortenaneurysma,  und  zwar 
besonders  einem  in  die  Pulmonalarterie  eindringenden  oder  diese  Arteiie 
überlagernden  oder  in  diese  Arterie  sich  eröffnenden  Aortenaneurysma, 
einer  mit  der  Pulmonalarterie  kommunizierenden  Aorta,  einem  offenstehen- 
den Ductus  Botalli,  einem  Aneurysma  dieses  Duktus,  einer  Verengerung 
der  Pulmonalarterie  oder  endlich  einer  einfachen  Erweiterung  der  Pulmonal- 
arterie ohne  ausgesprochene  AneurysmabUdung. 

Es  würde  zu  weit  führen,  hier  die  differential-diagnostischen  Zeichen 
aller  dieser  in  kUnischer  Hinsicht  verwandten  Erankheitsformen  ausführ- 
lich abzuhandeln.  Nur  aus  einer  eingehenden  Analyse  aller  gekannten 
Fälle  können  die  differentiellen  Merkmale  hervorgehen.  Wir  überlassen 
diese  Arbeit  den  Spezialwerken  auf  diesem  Gebiete  und  beschränken  uns 
hier  auf  folgende  Bemerkungen. 

Bei  der  Entscheidung  der  Frage,  ob  ein  als  Aneurysfna  anerkannter 
Fehler  der  Aorta  oder  der  Pulmonalia  angehört,  spricht  zwar  ein  Grersnsch, 
welches  am  lautesten  im  2.  linken  Interstitium  gehört  wird,  sowie  eine  Pulsa- 
tion und  Schwirren  daselbst,  kräftig  für  ein  Pulmonalaneurysma;  entscheidend 
sind  aber  diese  Zeichen,  wie  Aron   und  Hope  glaubten,  nicht.      Auch  die 
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Dämpfung  nach  links  entscheidet  nicht  die  Diagnose.  Ich  habe  selbst  vor 
»niger  Zeit  ein  Aneurysma,  welches  als  Aortenaneurysma  diagnostiziert 
grurde,  als  eine  im  ünkeu  2.  Interstitium  pulsierende  Geschwulst  hervor- 
treten gesehen,  und  die  neueren  Verf.  haben  mehrere  solcher  Fälle  beob- 
lehtet. 

Sowohl  Pulsation,  systolisches  Geräusch,  Dämpfung  wie  ßöntgenschatten 
können  beim  Aortenaneurysma,  welches  nach  links  verlagert  oder  ausge- 
lehnt  ist,  im  linken  2.  Interstitium  vorhanden  sein.  Man  muß  deshalb 
antersuchen,  ob  der  linke  Herzventrikel  hypertrophisch  ist,  was  für  Aorten- 
meurysma  spricht,  wie  auch  ob  Pulsus  differens  sowie  besonders  ob  dabei 
weh  im  rechten  2.  Interstitium  Zeichen  eines  Aortenaneurysma,  wie  Dämp- 
hng,  Pulsation  usw.  vorliegen.  Doch  ist  zu  bemerken,  daß  auch  beim 
Polmonalaneurysma  Pulsus  differens  und  Becurrenslähmung  eintreten  können. 
Bisweilen  dürfte  das  Vorhandensein  einer  Aorteninsuffizienz  die  Diagnose 
entscheiden. 

Noch  schwieriger  wird  die  Diagnose,  wenn  sich  das  Aortenaneurysma 
nach  der  Pulnionalarterie  ausbreitet  und  zugleich  dieses  Gefäß  komprimiert 
oder  selbst  in  dasselbe  eindringt.  Solche  Fälle  sind  zwar  nicht  häufig, 
aber  wiederholt  in  der  Literatur  pubUziert.  Hödlmoser  hat  neulich  eine 
Seihe  dieser  Fälle  zusammengestellt  (Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1901,  Bd.  42,. 
S.  263). 

Bisweilen  fehlt  dann  zwar  über  der  Pulmonalis  ein  Geräusch,  trotz 
der  hochgradigen  Kompression  (wie  im  Falle  Johnsons,  wo  ein  systoli- 
sches Geräusch  an  der  Herzspitze  bestand);  gewöhnlich  bestehen  am  linken 
Sternalrande  zwei  Geräusche,  das  erste  infolge  der  Stenose  der  Pulmonal- 
arterie,  welche  bisweilen  fast  vollständig  obliteriert  ist  (Fall  Haldaal), 
das  zweite  als  Ausdruck  einer  Pulmonalinsuffizienz. 

Die  diagnostischen  Zeichen  sind  hier  ebensowenig  pathognomonisch 
we  in  denjenigen  Fällen,  wo  das  Aortenaneurysma  auf  die  Äste  der  Pul- 
^nonalarterie  drückt  oder  sie  stenosiert.  Auch  in  diesen  Fällen  treffen  wir 
ein  starkes  systolisches  Geräusch,  bisweilen  im  Verein  mit  sekundärer 
rechtsseitiger  Herzdilatation  und  Hypertrophie  (Fall  Rindfleisch-Obernier). 

In  diesen  Fällen  muß  also  erwogen  werden,  ob  zuerst  deutliche  Zeichen 
eines  Aortenaneurysmas  vorhanden  waren  und  dazu  später  Symptome 
einer  Kompression  der  Pulmonalarterie  hinzugekommen  sind.  Indessen 
können  Aorten-  und  Pulmonalaneurysma  zugleich  vorkommen  (Fall  Baader,, 
Hebb). 

Noch  verwickelter  wird  die  Diagnose  der  Einzelheiten  in  denjenigen 
ftUen,  wo  solche  Aortenaneurysmen  in  die  Pulmonalarterie  bersten  und  folg- 
Kch  das  Blut  aus  der  Aorta  in  die  Pulmonalarterie  strömt.  Der  Tod 
folgt  nicht  (wie  in  Reids  und  Rokitanskys  Fällen)  immer  gleich  nach 
der  Berstung.      Ganz    im   Gegenteil    können    solche  Perforationen  längere 
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Zeit  bestehen  oder  selbst  vernarben  und  heilen  (Fälle  von  Schboxter« 
Bokitansky).  Bei  solchen  Kommunikationen  fließt  das  Blut  unter  starkem 
Druck  in  die  Pulmonalarterie  ein  und  dehnt  die  Arterie  aus.  Man  findet 
also  beim  Tode  nicht  nur  ein  in  die  Pulmonalarterie  eingelagertes  Aorten- 
aneurysma, sondern  auch  bisweilen  eine  Erweiterung  der  Arteria  pulmo» 
nalis  und  drittens  eine  Kommunikation  (Fall  Weinbebger).  Alle  diese 
drei  Zustände  sind  imstande,  jeder  für  sich,  ein  systolisches  (reraasck 
und  außerdem  noch  Pulsation  und  Fremitus  hervorzurufen;  woneben  eo- 
wohl  das  Aortenaneurysma  wie  die  Erweiterung  der  Pulmonalartem 
Dämpfui^  und  Schattenbild  verursacht.  Dazu  kommt  noch  oft  die  SU- 
7u>8ierung  der  Pulmonalis,  welche  auch  ein  systoKsches  (reräusch  hervor- 
rufen kann.  In  den  erwähnten  Fällen  entwickelt  sich  außerdem  bisweilea 
«ine  rechtsseitige  Herzhypertrophie  (Fall  Hödlmoser  [S.  255],  Fall  Weis-^ 

BERGER  [S.  396]). 

In  den  Fällen  von  mü  der  Pulmonalis  kommunizierenden  Aortenaneu- 
rysmen fanden  sich  überhaupt  systolisches  Geräusch,  Pulsation,  Schwirren,  ^ 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  und  in  geringerem 
Grade  auch  des  rechten;  oft  folgt  auch  eine  sekundäre  Pulmonalinsuffi- 
zienz.  In  vielen  Fällen  sind  jedoch  die  Symptome  und  Zeichen  nicht 
vollständig  angegeben. 

In  solchen  komplizierten  Fällen  scheint  die  Diagnose  nur  ausnahms- 
weise beim  Lebenden  gestellt  zu  sein.  Die  Berstung  zeichnet  sich  oft 
durch  plötzlich  vermehrte  Dyspnoe,  Cyanose  und  Stasis.  Ein  vorher  vor- 
handenes systolisches  (Jeräusch  wird  beim  Bersten  vermehrt  (in  Ander- 
sons Fall). 

Das  in  diesen  Fällen  vorhandene  systoKsche  Geräusch  ist  gewiß  viel- 
deutig und  die  differentielle  Diagnose  dem  einfachen  Pulmonalaneurysma 
gegenüber  schwierig.  Eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  spricht 
für  Aortenaneurysma.  Das  diastolische  Greräusch  rührt  oft  von  sekun- 
därer Pulmonalinsuffizienz  her. 

Diese  Fälle  stehen  denjenigen  mit  direkter  kongenitaler  KommunOatum 
zwischen  Aorta  und  Pulmonalis  (oder  Aorta  und  der  rechten  Herzhälfte) 
nahe,  welche  Vierordt  in  seinem  Werke  über  angeborene  Herzkrankheiten 
erwähnt  (S.  138).  In  diesen  kann  ein  systoKsches  Greräusch  vorhanden 
sein  (Fall  Gerhardt)  oder  fehlen  (Fall  Cäsar);  oft  besteht  rechtsseitige 
Hypertrophie.  Auch  solche  Individuen  können  lange  leben,  aber  die 
meisten  sterben  schon  als  junge  Kinder.  Cazin  (These,  Paris  1897)  halt 
die  Diagnose  durch  Ausschluß  für  möglich;  sie  scheint  aber  kaum  bisher 
gestellt  worden  zu  sein,  und  die  Fälle  scheinen  oft  mit  anderen  Bildungs- 
anomalien vereinigt  zu  sein,  welche  wohl  jede  Diagnostik  vereiteln.  „Eine 
Diagnose  im  strengsten  Sinne  wird  wohl  kaiun  je  erwogen  werden  können" 
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Tiebordt),  insbesonders  da  die  physikalischen  Zeichen  wechsehi  und  bis- 
eilen  selbst  nach  der  Sektion  nicht  zu  erklären  sind  (Fräntzels  Fall). 

Weiter  gibt  das  Offenstehen  des  Ductus  Botalli  zur  Verwechslung  mit 
lilmonalaneurysma  Veranlassung,  und  zwar  um  so  mehr  als  eine  Erweiterung 
BF  Pulmonalarterie  als  Folge  dieses  Offenstehens  in  den  meisten  Fällen 
örkommt,  wie  schon  oben  (S.  8)  hervorgehoben  wurde. 

Die  Diagnose  eines  offenen  Ductus  Botalli  gründet  sich  nach  Gerhardt, 
IBRORDT  u.  a.  auf:  Hypertrophie  des  rechten  Herzens,  lautes  systoüsches 
lelegentlich  auch  diastolisches),  auch  links  am  Rücken  hörbares  Geräusch 
dt  Schwirren  im  2.  linken  Interkostalraum,  Hnks  vom  Sternum,  bandförmige 
ach  im  Röntgenbild  demonstrierbare  Erweiterung  der  Herzgrenze  und 
^sprechende  Dämpfung  (Zinn,  Gerhardt),  Verstärkung  des  2.  Pulmonal- 
Bics,  ohne   Hypertrophie  des  Knken  Herzens. 

Wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  finden  sich  alle  diese  Symptome  auch 
d  dem  einfachen  Pulmonalaneurysma.  Bei  beiden  ist  der  2.  Pulmonalton 
hentuiert;  diastolisches  Geräusch  findet  sich  als  Nebenbefund  (Insuff. 
ahr.  pulmon.)  oder  ist  als  eine  Fortsetzung  des  systolischen  Geräusches  zu 
«trachten  (Gibson). 

Was  die  bandförmige  Dämpfung  am  linken  Sternalrand  betrifft,  so 
rill  ich  als  meine  persönliche  Erfahrung  konstatieren,  daß  sich  eine  solche, 
rie  auch  Schattenbild,  auch  bei  Dilatation  der  Aorta  descendens  recht  oft 
forfindet.  Indessen  ist  das  systolische  Geräusch  beim  offenstehenden  Duc- 
ns  Botalli  nicht  konstant,  wie  in  einem  von  Arnold  Josefson  (aus  dem 
ierafimerlazarett  in  Stockholm)  pubhzierten  Falle,  wo  die  Diagnose  infolge 
mes  vorhandenen  diastolischen  Geräusches  auf  Stenosis  valv.  mitrahs  ge- 
teilt wurde.  Die  Sektion  wies  Offenstehen  des  Ductus  Botalli,  Erweiterung 
md  Arteriosklerose  der  Pulmonalarterie  sowie  Schrumpfung  der  Pulmonal- 
^ppen  nach. 

In  einem  Falle  von  Sachs  kamen  neben  Offenstehen  des  Ductus  Botalli 
i  Aneurysmen  an  den  Pulmonalästen  vor. 

In  diesem  Zusammenhange  müssen  wir  auch  das  Aneurysma  des  Ductus 
Sotefli  erwähnen.  Die  Erweiterung  liegt  meistens  näher  der  Aortamündung, 
b  Weinbergers  Falle  fanden  sich  Atemnot,  Herzklopfen  und  Cyanose, 
Wlatation  des  rechten  Herzens,  aber  keine  Dämpfung  im  2.  linken  Inter- 
rtatium,  lautes  systolisches  Geräusch  am  stärksten  im  3.  linken  Interstitium. 
Ke  f-dmondlarterie  war  stark  erweitert;  außerdem  Insuff.  tricuspidalis  und 
"Muff,  pulmohalis.  Schattenbild  im  2.  linken  Interstitium  und  zwar  pul- 
aerender  Schatten. 

In  V.  ScHRÖTTERs  JRS.  Fall  fanden  sich  dieselben  Allgemeinsymptome 
sowie  Pulsation  im  1.  und  2.  Unken  Interst.,  Dilatation  des  rechten  Herzens, 
'^^ographische  Erweiterung  nach  links  und  rechts  vom  Sternum,  systoü- 
*te8  Geräusch,    stärker  besonders  links,  im  3.  Interstitium  und  Pulsatioji 
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im  1.  und  2.  linken  Interstitium,  der  2.  Pulmonalton  verstärkt  und  Dik- 
tation der  Arteria  pulmonalie. 

Im  Hebbs  Fall,  wo  sowohl  die  Pidmonalarterie  wie  der  Ductus  Botaüi^ 
ja  selbst  die  Aorta  —  aneurysmatisdi  erweitert  und  die  FulmonaUste  m< 
gleich  atheromatös  waren,  war  besonders  das  rechte  Herz  erweitert.  Über 
die  Pulmonalarterie  fand  sich  im  2.  linken  Interstitium  eine  deutliche  und 
palpable  Pulsation  mit  palpablem  Schwirren  und  Dämpfung.  Die  Anskul* 
tationsphänomene  sind  leider  nicht  erwähnt,  aber  aus  dem  palpablen 
Schwirren  läßt  sich  auf  ein  reibendes  systolisches  Greräusch  schließen. 

In  allen  diesen  Zeichen  hegt  also  nichts  für  das  Aneurysma  Ductus 
Botalli  Charakteristisches. 

In  gewissen  Hinsichten  können  bei  dem  offenstehenden  Ductus  Botalli; 
analoge  physikaUsche  Zeichen  und  anatomische  Folgezustände  entstehen 
wie  bei  der  Verengerung  der  Pidmonalarterie  und  ihrer  Ä^.  Verschiedene 
pathologische  Prozesse  sind  geeignet  dieses  Arteriensystem  zusammenza- 
drücken,  wie  SyphiUs,  Schrimipfung  des  Lungengewebes  (interstitielle  Pneu« 
monie),  eine  luetische  Mediastinitis  wie  in  meinem  Falle  (30),  Tumoren  in 
den  Lungen  oder  im  Mediastinum,  Bronchialdrüssen,  oder  arteriitische  lesp. 
embolische  Prozesse,  welche  das  Lumen  der  Arterie  von  innen  verengern. 
Bisweilen  sind  diese  Veränderungen  angeboren. 

Das  dadurch  entstehende  Symptomenbild  ist  oft  dunkel  und  schwierig 
zu  deuten  und  ist  neuerdings  von  Weinbbbger  geschildert.  Bedeutende 
differential-diagnostische  Schwierigkeiten  entstehen  dem  Pulmonalaneniysma 
gegenüber  besonders  dadurch,  daß  ein  Aneurysma  oder  eine  beträchtliche 
Erweiterung  der  Pulmonalarterie  eben  oft  durch  die  Verengerung  des  Pul- 
monalstammes  oder  der  Äste  entsteht.  Die  Diagnostik  läuft  also  oft  darauf 
hinaus,  daß  man  zuerst  bestimmt,  ob  eine  solche  Erweiterung,  resp.  An« 
eurysma,  besteht,  und  erst  in  zweiter  Linie  entscheidet,  ob  daneben  eine 
Verengerung  der  Pulmonalarterie  besteht.  Oft  leiten  dabei  Nebensymptome 
zu  einer  richtigen  Auffassung  des  Grundleidens,  wie  z.  B.  eines  Karzmoms, 
einer  EmboUe  usw. 

Ein  interessantes  Beispiel  eines  solchen  Falles  ist  der  von  WErNBERGER 
sreröffentUchte,  wo  ein  Karzinom  des  linken  Hauptbronchus  die  Arteria 
pulmonalis  sin.  komprimierte  und  ßecurrensparalyse  hervorrief.  Der 
Hauptstamm  der  Arteria  pulmonalis  war,  über  den  Klappen  aufgeschnitten, 
zirka  9,5  cm  breit,  also  stark  erweitert.  Bemerkenswert  waren:  die  Ver- 
größerung des  rechten  Herzens,  das  starke  systolische  Greräusch,  über  der 
rechten  (!)  Brusthälfte  stärker,  und  am  stärksten  entsprechend  dem  rechten 
unteren  Stemalrande,  wo  es  sehr  rauh  imd  langgezogen  erschien;  der 
2.  Ton  war  laut;  links  war  das  Geräusch  schon  leiser  und  der  2.  Pul- 
monalton nicht  auffallend  akzentuiert.  Weiter  zeigt  sich  keine  deutliche 
Pulsation  der  oberen  Brusthälfte,  Herzspitzenstoß,  dagegen  lebhafte  Pulsation 
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im  Skrobiculuß  cordis.  Dämpfung,  besonders  oben  rechts  (!),  links  bis 
an  den  Stemakand  reichend. 

Wir  finden  also  in  diesem  Falle  viele  auf  ein  Aortenaneurysma 
deutende  Zeichen,  jedoch  bestand  eine  Erweiterung  der  Pulmonalarterie. 
Das  systolische  Geräusch  ist  bei  Fulmonalverengerungen  schon  oftmals, 
(von  Immermann,  v.  Schröttbr,  Aufrecht  u.  a.),  gehört  worden  und 
wird  bei  Verengerung  des  linken  Astes  der  Pulmonalarterie  gewöhnlich 
stärker  nach  rechts  als  nach  Unks  gehört,  was  man  durch  eine  in  dem  er- 
weiterten Pulmonalstamme  entstehende  und  nach  dem  rechten  erweiterten 
Ast  sich  fortpflanzende  Wirbelbewegung  erklären  will.  Nach  dem  verengten 
Stromgebiet  hin  wird  es  weniger  gut  fortgeleitet  und  folglich  darüber 
geschwächt.  Die  Akzentuierung  des  2.  Pulmonaltones  wird  bei  peripherer 
Stenose  ebenso  wie  bei  der  Stenose  des  Pulmonalostiums  nicht,  wie  man 
supponieren  wollte,  immer  ausgesprochen  (t.  Schrötter). 

Endlich  finden  sich  einfache  diffuse  Erweiterungen  des  Pvimonalstammes, 
ohne  daß  die  Erweiterung  die  Form  eines  Sackes  annimmt. 

a.  Wir  finden  es  z.  B.  bei  Müralfehlerny  wo  eine  ausgesprochene  Stasis 
im  ganzen  Pulmonalsystem  vorhanden  ist.  Man  findet  in  solchen  Fällen 
Dämpfung  im  2.  Interkostalraum,  Pulsation  der  erweiterten  Arterie,  ein 
oder  zwei  Geräusche  infolge  des  Mitralfehlers  und  einen  verstärkten 
2.  Pubnonalton.  Die  Ptdsation  kann  selbst,  wie  ich  beobachtet  habe 
(Kardiogr.  Beiträge),  so  kräftig  sein,  daß  sie  registriert  werden  kann. 
Dagegen  habe  ich  in  solchen  Fällen  das  für  Pulmonalaneurysmen  charakteri- 
stische Schwirren  nicht  beobachtet.  Sowohl  das  rechte  wie  das  linke 
Herz  ist  dilatiert  und  hypertrophisch,  beim  unkomplizierten  Pulmonalan- 
eurysma dagegen  nur  die  rechte  Hälfte.  Solche  Mitralf  alle  geben,  wie 
ich  und  Wbinberger  gesehen  haben,  auch  Röntgenschatten  im  2.  linken 
Interstitium. 

b.  Schrumpft  die  Lunge,  so  wird  die  Pulmonalarterie  außerdem  noch  bloß- 
gelegt und  kann  sich  durch  Pulsation  kundgeben,  wie  ich  gesehen  habe 
Der  2.  Pulmonalton  ist  stark  akzentuiert.  In  einem  solchen  mit  Pulmonal- 
Uappenfehler  komplizierten  Fall  fand  Weinberger  auch  lebhafte  Pulsation 
im  1.  und  2.  linken  Interstitium,  ein  ausgeprägtes  schwirrendes  systolisches 
Geräusch.  Aber  auch  beim  Fehlen  eines  Pulmonalklappenfehlers  findet  sich 
nicht  selten  links  ein  systoHsches  Geräusch  in  Zusammenhang  mit  Kavernen 
(v.  Schrötter)  oder  bei  Verdichtungen  (Friedreich)  infolge  von  Kom- 
pression. 

c.  Mehrmals  kamen  die  bei  der  Ir^sufficientia  valv,  pulmonalium  ent- 
stehenden Pulmonalerweiterungen  zur  Beobachtung,  wie  in  analoger  Weise 
die  Aorteninsuffizienzen  eine  Erweiterung  der  Aorta  ascendens  hervorrufen. 
Weinberger  konstatierte  in  einem  solchen  Falle  beim  Lebenden  Vergrößerung 
des  rechten  und   linken  Herzens,  schwirrendes,    systoüsches  und  pfeifendes 
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Geräusch,  sowie  bei  der  radiographischen  Unt^sochung  ^  charakteristisclie 
Form  der  Erweiterung.  Beim  Tode  fanden  sich  Tnfluffiziwia  d«  Puhnonalis- 
(vgl.  Fall  29)  und  Tricuspidahsklapp^i  und  endarteriittsche  Auflagenmgen 
der  Wand  der  Arterie»  besonders  am  DuütoB  Botalh. 

Auch  andeire  Fälle  von  PulmonaldilcUaiion  sind  beschriebeD:,  nämlicli: 

2  von  WooD-l^iTH  (klm.  FcM)  mit  Zeichen  einer  aneurjKuatisclieii  Er- 
weiterung der  Arteria  pulmonaHs.  Dyspnoe,  Schmerz  links,  k^e  Cyanoee, 
Pulsation  im  2.  linken  Interstitium  und  unter  dem  Schlüsselbein  eine  aodeie 
Pulsation,  Schwirren,  Dämpfung  unterhalb  des  Schlüsselbeines,  welche  sidi 
nach  unten  hin  verschmälerte,  Dilatation  des  rechten  Herzens;  der  1.  Ton 
mit  blasendem  Geräusch  imd  Maximum  im  1.  linken  Interstitium;  der 
2.  Ton  doppelt  (Glasgow,  med.  Joum.  XII  1879,  p.  103.  Ref.  Schmidte 
Jahrb.  Bd.  202,  p.  189). 

1  von  Whitley  (Gujts  Hosp.  Rep.  1857,  3  ser.,  vol.  III,  p.  252.  Schmidts 
Jahrb.  Bd.  98,  p.  304). 

Insp.  Herzimpuls  verstärkt,  Eatzenschnurren  unter  dem  linken  Schlünel- 
beine.  Perk.  Rechts  und  links  oben  bedeutende  Dämpfung.  Ausk.  Herz- 
spitze: Töne  normal;  am  linken  Stemalrand  im  2.  Intecst.  lautes  zweifadid» 
Greräusch  hörbar,  am  lautesten  bei  der  Systole;  beide  Geräusche  schuf, 
mehr  nach  links  hörbar. 

Im  übrigen  Dyspnoe,  Stemalschmerz  und  Stauungsphänomene. 

Sektion.  Die  P'ulmovi^dmüniung  4",  erweiterte  sich  T',  welche  Erweiterung 
sich  bis  in  die  Äste  zu  ihrer  Verästelung  fortsetzte.  Diese  war  mehr  als 
2mal  so  weit  als  die  Aorta;  in  jedem  4  Finger  eingebraoht  (!);  imt 
atheromatösen  Flecken. 

Das  Herz  sehr,  vergrößert ;  nur  der  rechte  Ventrikel  sichtbar,  der  den 
linken  durch  seine  gewaltige  Größe  deckte.  Die  Wand  3^h  verdickt. 
Rechter  Vorhof  sehr  erweitert  wie  auch  die  Vena  cava  superior.  Pulmonal- 
klappen  verdickt  und  von  unregelmäßiger  Gestalt,  4  Klappen  (Endocardit. 
chron.  sanata),  Mitralklappe  mit  verdickten  Bä&dem;  die  Mündung  etwas 
klein.    Keine  Insuffizienz. 

Also  bestand  eine  beträchtiiche  Erweiterung  der  Vena  oava  superior  und 
der  Pdmonalarterie. 

Noch  einige  Worte  über  die  differentieUe  Diagnose  der  diffusen  £^ 
Weiterungen  des  Pulmonalbaumes  oder  den  Aneurysmen  der  Pulmonalaste 
gegenüber.  Wie  schon  aus  den  obenstehenden  Zeilen  hervoi^eht,  sind  £i^ 
Weiterungen  des  Pulmonalstammes  bisweilen  mit  verschiedenartigen  patho- 
logischen Abweichungen  des  Pulmonalbaumes  verbunden  und  zwar  mit 
Verengerungen  oder  Aneurjrsmen.  Diese  finden  sieh  jedoch  bisweilen,  wenn 
auch  selten,  bis  zu  bedeutender  Größe  hier  oder  da  vereinzelt  in  dem. 
sonst  gesunden  Lungenparenchym  vor. 

Die  alsdann  vorhandenen  physikalisohen  Zeichen  wechseln* 
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a.  Erweiterungen. 

1.  In  LavELANDs  Fall  entstand  nach  Anstrengung  plötzlicher  Schmerz 
im  rechten  Arm,  Dyspnoe  und  Husten.  Dämpfung  unter  dem  Schlüssel- 
bein, Pulsation  über  einer  größeren  Fläche  sieht-  und  fühlbar:  über  dem 
rechten  Herz  vergrößerte  Dämpfung  und  leises  mitrales  Geräusch.  Die 
Dilatation  dehnte  sich  über  den  ganzen  Pulmonalbatmi  aus.  Das  Gefäß 
war  wie  die  Aorta  atheromatös.  Eine  Mitralinsuffizienz  fand  sich  vor. 
Pulmonal-  und  Aortaklappen  suffizient  aber  atheromatös.  Hier  fanden 
sich  also  einige  für  Pulmonalaneurysmen  charakteristische  Zeichen,  wie 
Dämpfung  und  Pulsation,  aber  das  S3rstolische  Geräusch  war  nur  ein  leises. 

2.  Im  Falle  von  Düpfield  (s.  oben)  fanden  sich  rheumatisches  Fieber 
und  Cyanose,  die  Herzspitze  im  7.  Interstitium  zu  fühlen,  ein  diffuser 
liebender  Fremitus  in  großer  Ausdehnung  links  vom  Stemum,  lautes  dia- 
stoüsches  Geräusch,  bisweilen  doppeltes  Geräusch.  Bei  der  Sektion:  Pul- 
monalbauni  durchweg  erweitert  und  atheromatös,  am  rechten  Ast  ein 
großes  Aneurysma  wi«  auch  am  Hnken  Herz  vergrößert  und  disloziert 
nach  Knks,  das  rechte  dilatiert  und  hypertrophisch,  das  Hnke  nicht  dila- 
tiert  und  noch  nicht  hypertrophisch.  Hier  fehlten  Anhaltspunkte  für  die 
Diagnose   eines  Aneurysma. 

In  den  beiden  Fällen  von  diffuser  PulmonalerWeitcrung  fand  sich  diffuser 
hebender  Fremitus  oder  Pulsation,  aber  nicht  starkes  systolisches  Geräusch. 

b.  Aneurysmen. 

3.  Im  Fi^e  von  Hedbniüs  ergaben  die  Indpektioft,  Palpation,  Perkus- 
sion und  AuskuHation  des  Herzens  und  der  großen  Gefäße  niehts  Abnormes. 
Wiederholtes  Blutkusten  und  Sputum  foetidum  ohne  Tuberkulose  waren 
vorhanden  und  Pat.  starb  an  Hämoptoe.  Im  unteren  rechten  Lungen- 
lappen fand  sich  ein  hühnereigroßes  Aneurysma.  Die  Herzklappen  waten 
nonnid,  aber  das  Herz  hypertrophisch,  die  Lungen  normal. 

Das  AneUirysma  gab  also  keine  charakteristischen  Zeichen. 

4.  In  dem  Falle  von  Kidd  war  das  Aneurysma  in  gesundes  Lungen- 
gewebe eingebettet  und  zwar  ungeachtet  der  Tuberculosis  pulmonum,  Dys- 
pnoe und  Phthisis.  Das  Herz  bedeutend  vergrößert  und  mit  doppelten 
Geräufldien  an  der  Aorta  und  Pulmonalis  sowie  mit  einem  systolischen 
Mitmlg^ränsch.  An  der  Basis  der  linken  Lunge  fand  sich  ein  wallnußgroßes 
Aneurysma,  übrigens  Dilatation  und  Hypertrophie,  besonders  des  linken 
Hersefis  taid  Insuffizienz  der  Aortaklappen  mit  großen  Vegetati(»)en. 

Also  im  ganzen  keine  physikalischen  Merkmale  des  Aneurysmas,  welches 
ganz  unten  in  der  Lunge  lag. 

Außerdem  fand  sich  noch  ein  offener  Ductus  Botalli  mit  Vegetationen 
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und  ein  kleines  Aortenaneurysma  dicht  daneben  —  auch,  wie  es  scheint, 
nicht  zu  diagnostizieren. 

5.  In  dem  SACHSschen  Falle  fanden  sich  2  Aneurysmen  an  den  Ästen 
der  Fulmonalarterie  nebst  einem  persistierenden  Ductus  Botalli  (s.  oben). 

Endlich  hat  das  Pulmonalaneurysma  mehrere  Zeichen  mit  den  kongeni- 
taien  Herzfehlem  gemeinsam  —  die  Cyanose,  die  Stasis,  das  systoUsche  Ge- 
räusch usw.,  aber  eine  so  ausgesprochene  Prominenz  der  2.  und  3.  Rippen 
gleichzeitig  mit  dem  Schwirren  und  Pulsation  und  vermehrter  Dämpfung 
im  2.  linken  Interstitium  kommt  wohl  bei  diesen  selten,  ausgenommen  bei 
der  Pulmonalstenose,  vor. 

Gegen  das  Ende  des  Lebens  tritt  beim  Pulmonalaneur\^ma  oft  Peri- 
oder  Endokarditis  dazu,  und  die  Endokarditis  lokaUsiert  sich  nicht  selten 
an  den  Pulmonalklappen  oder  selbst  an  der  Wand  des  Aneurysmas.  Die 
dadurch  bedingten  Veränderungen  der  Symptome  werden  hier  übergangen. 
Nicht  selten  tragen  sie  zum  plötzüchen  Tode  bei. 


Aus  dieser  Auseinandersetzung  der  mit  dem  Pulmonalaneurysma  oder 
der  Pulmonalerweiterung  zu  verwechselnden  Affektionen  geht  hervor,  wie 
mißUch  oft  die  Diagnostik  ist.  Und  man  findet  leicht,  daß  in  den  den 
Krankengeschichten  über  Fälle  von  Pulmonalaneurysmen  beigefügten  Epi- 
krisen manches  herauskonstruiert  worden  ist,  anderes  ohne  genügende 
Gründe  behauptet.  Selbst  Gilewski,  der  nach  Angabe  der  einzige  ist, 
welcher  die  Diagnose  ante  mortem  mit  einiger  Bestimmtheit  gesetzt  hat, 
stützt  die  Diagnose  nur  zum  Teil  auf  richtige  Gründe.  Es  wäre  zu  lang, 
dieses  im  einzelnen  nachzuweisen.  Und  legt  man  dazu,  daß  sein  Fall 
höchst  kompliziert  war,  indem  außer  dem  Pulmonalaneurysma  noch  Insuff. 
mitralis  und  tricuspidalis  et  valv.  art.  pulmonaUs  sowie  Stenosis  mitraüs 
vorlagen,  so  ist  es  erstaunlich,  daß  noch  ein  Aneurysma  pulmonalis  dia- 
gnostiziert wurde,  insbesondere  da  nach  Gilewski  „spezifische  Symptome 
sich  für  das  Aneurysma  der  Pulmonalarterie  nicht  au&tellen  lassen''. 

Anders  liegt  die  Sache  bei  dem  nicht  komplizierten  Pulmonalaneurysma. 
Nach  der  vorliegenden  Erfahrung  ist  man  berechtigt  ein  solches  zu  dia- 
gnostizieren, wenn  folgende  Zeichen  zugleich  vorhanden  sind: 

1.  schwere  Stasisphänomene,  Cyanose,  Engbrüstigkeit  (und  blutiger 
Auswurf);   bisweilen  Sternalschmerz ; 

2.  wenn  eine  Hervorwölbung  der  2.  (u.  3.)  Rippenknorpel  oder  des 
2.  Interkostalraumes,  und  hier  auch  eine  ausgesprochene  Dämpfung  be- 
steht,  sowie  auch  Schattenbild; 

3.  wenn  eine  ausgeprägte  Pulsation  in  Verbindung  mit  deuthchem 
Schwirren  im  2.  linken  Interkostalraum  besteht; 

4.  wenn  hier  ein  sägendes  oder  lautes  oberflächliches,  systolisclies  Ge- 
räusch gehört  wird; 
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5.  wenn  die  rechte  Herzhälfte  hypertrophisch  und  diktiert  ist; 

6.  der  linke  dagegen  kaum  oder  wenig  (Herzspitzenstoß  schwach,  undeut- 
lich), und  wenn  die  Dämpfung  nicht  außerhalb  der  Mammillarlinie 
geht;  und 

7.  wenn  die  gewöhnlichen  Zeichen  eines  Aortenaneurysmas,  wie  Dämpfung 
nach  rechts,  Pulsas  differens,  Recurrenslähmung  usw.  fehlen. 

Ist  eine  Erweiterung  oder  ein  Aneurysma  diagnostiziert,  so  liegt  die 
Aufgabe  vor,  ob  daneben  noch  andere  pathologische  Veränderungen  vor- 
liegen, welche  oben  abgehandelt  worden  sind. 

Betrachte  ich  endlich  im  Lichte  der  vorliegenden  Erfahrung  meinen 
Fall,  so  waren  Stasissymptome  nur  in  mäßigem  Grade  vorhanden;  die 
wichtigsten  Momente  sub  2,  3,  4  und  6  fehlten,  und  zwar  weil  sich  das 
Aneurysma  gegen  die  Gewohnheit  nach  hinten  entwickelte;  das  Geräusch 
war  am  Stemiun  am  stärksten;  die  rechte  Herzhälfte  war  vergrößert  und 
dii  pathognomonischen  Zeichen  eines  Aortenaneuysmas  fehlten.  Der  Angulus 
Ludovici  ragte  empor,  imd  hier  war  die  Dämpfung  vermehrt. 

Deshalb  sah  ich  mich  nicht  berechtigt,  die  Diagnose  auf  ein  Pulmonal- 
aneurysma  zu  stellen.  Indessen  lag  der  Verdacht  auf  Aneurysma  vor,  wes- 
halb auch  eine  Bönl^enphotographie  genommen  wurde.  Die  Diagnose 
wurde  auf  Insuff.  mitralis  und  Stenosis  aortae  (Aneurysma  aortae?)  gestellt. 

Der  Fall  war  außerdem  durch  eine  Schrumpfung  nach  Pleuritis  dextra 
und  Tuberculosis,  entsprechend  dem  verengten  rechten  Aste  der  Pulmonal- 
arterie  kompliziert.  Diese  interessante  Komplikation  ist  schon  einigemal 
unter  fast  ähnlichen  Umständen  angetroffen  (s.  Vierordt,  Nothnagels  Handb. 
XV,  I,  IL  S.  103). 

In  den  letzten  Jahren  sind  mehrere  klinische  Fälle  beobachtet  worden, 
in  denen  die  Diagnose  auf  einen  offenstehenden  Ductus  Botalli  gestellt 
wurde,  wenn  auch  die  Diagnose  nicht  durch  die  Sektion  endgültig  entschie- 
den wurde.  In  diesen  Fällen  wurde  eine  Erweiterung  der  Pulmonalarterie 
durch  die  Röntgenoskopie  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  gemacht.  Unter 
diesen  Fällen  verdienen  folgende  angeführt  zu  werden. 

1.  Fall  Arnheim,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  27.  Stark  brausendes 
Geräusch  an  der  Basis  des  Herzens  und  in  den  2.  und  3.  Interkostal- 
räumen sowie  an  der  Herzspitze.  Enorme  Herzhypertrophie.  Der 
Pidmonalschatten  groß. 

2.  6  Fälle  von  de  la  Camp  in  derselben  Familie,  alle  wahrschein- 
lich mit  offenstehendem  Ductus  Botalli.  Systolisches  Schwirren  und 
(Jeräusch.  Verstärkter  2.  Pulmonalton.  Vermehrte  Dämpfung  am 
linken  Stemalrande,  auch  durch  Röntgenuntersuchung  nachgewiesen. 
Hypertrophie  des  rechten  Herzens.  Keine  Cyanose.  Berl.  kUn.  Woch. 
1903,  Nr.  3. 
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3.  2  Fälle     von    Dalsjö    (Stockholm),    Hygiea    1904    (von    denen    icli 
die  Gelegenheit  hatte,  den  einen  zu  sehen). 

Im  Falle  1,  bei  einem  lljährigen  Mädchen,  basierte  sich  die  Diagnose 
auf  ein  intensives  systo-diastolisches  Geräusch;  es  war  von  einem  starken 
Fremissement  begleitet.  Der  2.  Pulmonalton  war  akzentuiert.  Eine  selir 
deutliche,  bandförmige  Dämpfung  längs  des  linken  Stemalrandes  und  ein 
dieser  Dämpfung  entsprechender  Schatten  auf  dem  Böntgenbild  waren  vor- 
handen.    Übrigens  Herzhypertrophie   und  Fehlen  der  Cyanose. 

Im  Falle  2^  bei  einem  17jährigen  Mädchen,  war  eine  Pulmonalstenose 
schwerer  auszuschließen.  Cyanose  fehlte;  der  2.  Pulmonalton  war  akzen- 
tuiert. Systolisches  Geräusch,  am  stärksten  in  den  2.  imd  3.  linken  Inter- 
kostalräimxen.  Pulsationen  fühlbar  in  den  2.,  3.  und  4.  linken  Interkostal- 
räumen.  Schwaches  systoUsches  Fremissement.  Vergrößerung  des  Schattens 
über  der  Pulmonalarterie. 

Sowohl  die  physikalischen  Zeichen  wie  die  Röntgenbilder  dieser  Fälle 
ähneln  in  hohem  Grade  denen  in  meinem  oben  mitgeteilten  Falle  2.  Es 
ist  ja  auch  möglich,  daß  in  allen  diesen  Fällen  ein  offenstehender  Ductus 
Botalli  vorhanden  war. 

Jedenfalls  vermehren  alle  diese  Fälle  die  Wahrscheinlichkeit  der  von 
mir  oben  und  schon  von  anderen  ausgesprochenen  Vermutung,  daß  in 
ähnlichen  Fällen  kongenitale  Veränderungen  vorliegen,  und  daß  also 
zwei  Formen  von  Erweiterimg  der  Pulmonalarterie  exütieien,  von  denen 
die  eine,  und  zwar  die  luetisehe,  vorzugsweise  bei  Männern  nach  dem 
20.  Jahre  auftritt,  und  die  andere,  eine  kongenitale,  oft  in  Verbindung  mit 
einem  offenstehenden  Ductus  BotaUi,  besonders  junge  Mädchen  heimsuclLt. 
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B.  K  Uemcheni 


[42 


A,  Llinisi-be 


Nr, 


10 

11 
12 


Verfaaser 


t 


Anamnese 


£r8(te  Symptome    {  Folgsymptome 


inspektioo 


Par^ 

HUdanus 
Cäsalpinus 

Lancisus 

Blanoard 
Eisenschmied 

Bach 

Stark 
Hope 


13  Fletcher 


14 


15 


16 


Adams 


Skoda.  Orig. 


Dlauhy 


80 


10 


43 


m.  ,22 


Gestorben  nach  An -l  Dyspnoe  ;8chiBerxeu 

Btrengung;  Alkalio- 
Uker.    hues  ? 


In  der  Jii^iid  Here- 

kJoplen  II.   Uust^n. 


Bluthusten. 


Ein  Block  vor  Jahr, 
auf  die  Brust  ge- 
fallen. 


Ein    Stoß    vor    die 
Brust. 


Schweres   Herzklop- 
fen. 


Dyspnoe,     Ortho- 
pnoe,    Odem, 
Schwindel. 


Cyaiios.  digit. 


Cyanose,  Asphy- 
xie. 


Engbrüstigkeit. 
Brennen  auf  der 
Brust;  Kurzatmig- 
keit. 

Engbrüstigkeit, 
Brennen. 


Dyspnoe  und  Ohn- 
msicht? 

Seit  10  Jahren  kurz- 
atmig. Odem,  As- 
cites, Schmerz  in  d. 
Herzgrube.  Urin 
spärlich. 

Bleiches,  schwaches  Schmerz  in  d.  I.Seite 
Mädchen.  Kopf-  1  d.  Brust.  Starke 
schmerz.  |    Dyspnoe,    wenig 

I  Husten. 


Seit  3  Monaten  Fußödem,  mäßige  Ascites, 
(>$ranosis  faciei.  Rasseln  der  Brust.  Im 
Halse  reichl.  Schleim.    Große  Dyspnoe. 


Dyvfmöt. 


Hydrops. 
Erstickung. 


Fiel  plötzlich  um. 


Odem,  Ascites. 


Vor  2  Jahren  Herz-  Odem  d.  Gesichts  u.  Orthopnoe.  Plötz- 


Plötzlicher  Tod. 


Odem,  Ascites, 
Hydrothorax. 


krankheit  m.  Asth- 
ma u.  Odem.    Blei- 
ches,   ängstliches 
Gesicht. 


d.  Extremitäten. 


liehe  Angst,  f 


2  Knorpel  hoben  i 
senkten  sich,  von  d 
Bippen  losgernckfc 


3.  u.  4.  Rippen  karioi^ 
in  die  Höhe  getrie-i 
ben.    PulsatioD. 


Prominenz  im  H.I]h 
terst.  Heraotoß  iatl 
tensiver,  stärk»,  j 
besonders  im  linked 
PräkordL  | 

Prominenz  (an  d.  ^ 
Seit«). 


Herzstoß   kaum  an- 
gedeutet. 


L.  Bmsthälf te  vo^ 
gewölbt,  mehr  4 
die  r.  Herzimpd^ 
im  6.  Interst.  fähl^ 
bar. 
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echiehte. 


HIpatioo 


Perki]aBi<Mi 


Auskultation 


f 


ition. 


fcition. 

Äwirren  im  2. 
[ti^titium. 


i      - 


Intensiv  matt,  be- 
sonders  im  linken 
FtäkcmL 


I.  Ton:  außerordentl.  lautes  Sägegeräusch  über 
einem  sehr  großen  Raum  gehört,  besonders 
im  II.  Interst. 


Nach     rechts     ohne  1.  a  loud  rasping  souffle  close  to  the  ear  very 

Dämpfung.     ,,More   extensively,  maaks  the  sound  of  the  heart 

dull  on  the  left  sidej  evennear  to  the  vertebrae,  except  at  the  back 

of  the  atemum."      '  part  and  supraclavicular  region;  even  <m  the 

I  right  aide. 

—  Above  the  cla  vieles  the  aound  almoat  entirely 

cesAes  abniptely,  not  heard  m(xe  difltinctly 
over  the  large  arteria  of  the  neck. 


Übriges 


Hämorrhagie  in  der 
Pleura. 


Unregelm.  Puls. 


Venen  pulsieren. 


Einige  Vergrößerung  1.  links  Blasen.  An  der  Basis  2  Töne  kaum  an- 
des  Herzens.  1  gedeutet.    1.  rechts  auch  Blasen.    Kein  Ge- 

räusch am  Ost.  pulmonale ! 


L.  systolisches  Geräusch. 


Kein  Exsudat  der 
Lungen.  Puls  sehr 
klein,  von  normaler 
Frequenz.  Urin 
spärlich. 

Puls  klein. 
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S.  E.  Henschen, 


[« 


Kr.      Verfaaaer 


AnamneBe 


Erste  Symptome   i  Folgsymptome 


I]3£pekt»iJ 


17 


Mannkopff 


18  Gilewsky 


19 


20 


21 


22 


23 


24 


Dowse 


Lebert 


Buchwald 
Ref. 


Korczynski 
Ref.i) 


Wolfram 
Ref.i) 

Foulis 


20 


28 


19 


37 


17 


32 


55 


22 


Seit  d.  7.  Jahre  oft  Luftmangel  u.  Seiten- 1  Seit    4    Wochen  Herzgegend  to^ 
blau    im    Gesicht;'  stechen. Hämoptoe.'  Bruststiche, 
sonst  bis  14.  Jahre  Husten,    Blut 

schwach    gebaut.  am  Kopfe.  Hä 

Nagel  kolbig.  moptöe. 


Div.    akute    Krank-  Harn    sparsam,    Ei-Xungenödem. 
heiten;  23.   J.   Ge-|   weiß.      Puls  klein,  j 
lenkrheum. ;      bald    unregelmäßig, 
darnach  Schwere  a, 
d.  Brust.  Herzklop 
fen,     Beklemmung. 
Haut  blau  u.  gelb 
lich.Halsgefäße  aus 
gedehnt.     Haisven 
pulsieren. 


DecidedSyphil.^rreg.  Painin  the  praecord. 
habits.  4  years  ago   livid,     breathing 


reumatism.        Since 
1  month  dyspnoea. 


Bis  vor  7  Mon.  stets 
gesund.  Gelenk- 
rheum.  Atemnot. 
Blaß. 


Nachtschweiße, 
magerung. 


heavy;  cough;  spu 
tum  at  time  with 
blood;  veins  pro- 
minent. 

Beine     ödematöe, 
Leib    fluktuierend. 
Venen     am     Halse 
undulierend.      Puls 
hüpf  end.mäßig  voll 


wölbt  bis 2.LB 
in  großer 
Spitzstoß  1 
im  5.  InteistV 
innerhalb  M.I 


Pericarditis  acut. 


Ascites.    Odem. 
Puls  96—120— 
132.    Cyanose. 


Bewegung.  Ha 
gend:  2.  a.  X 
Ripp.  vorsprinfi 
1.  Brnstwaneuj 
gend  hebend 


Apex  below  6. 


SpitzenstoßimlVJ 
terat.  außerhalb 
M.-1.  Während  1 
spir.  in  d.  2. 1.  fi 
intöiave  Pulsaüo 


Ab-  Schmerzen   in  d.   1.  Akut.Phlegmone,  Deutl.  Pulsation 


Brusthälfte.  Diffus. 
Lungenkatarrh  mit 
Retraktion  d.  link. 
Lunge.       Blutige 
Sputa. 

Das Aneur3r8ma hatte  AUgem.  Schwäche, 
sich  offenbar  nachl  stechende  Schmer- 
d.  Pericard.  exsud.  zen  in  d.  Herzge- 
ent wickelt.  Diagn.:!  gend.  Herzklopfen 
Pericard.  ehr.  et  Hy-  seit  3  Jahren,  un- 
mittelbar nach  ein. 
Gelenkrheu  ma  ti  sm. 


pertrophia  et  Dilat. 
d.   recht.   Herz. 

Mehrere    Infektions- 
krankheiten. 


Symptome  von  In- 
suffizienz u.  Steno- 
se in  der  Mitralis. 

Vor  6  Jahren  Schar-  Starke     Dyspnoe, 
lach,  übrigens  Ana-    blasse  Cyanose,  blu- 


mie  (Herzger. 
auf  bezogen). 


dar-    tiger  Auswurf. 


Nephritis   usw.,   II.  1.  Interst. 
Hydrops,    Dys- 
pnoe. 


Herzklopfen,Dys- Mehr  aiL^edehn* 
pnöe,  Schwäche  !  systol.  Erhebum 
Stechen   in   der   im  4.  o.  5.  In^ 
Herzgrube.    Pe-i  Herzstoß  am  de* 
ricard.    acuta. 
Starb  an  Pneu- 
mothorax. 


Pericarditis  acut. 


lichstenimV.lDtt 
stitium  in  der  Ä 

Pulsierende  systol 
Erhebung  im  U' 
Interst. 


1)  Originale  oder  ausführliche  Referate  nicht  zugänglich. 
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PiJpation 


Perkussion 


Auskultation 


Übriges 


jkesystol.  Er- 1  links  im  4.  Inteist.;Im 
hme.     Unter!  bis  zur  M.-l.  Dämp 
2.    Knorpelj  fung. 

iboUsehes 
kwirren.  I 


2.   Interst.  starkes  langgezog.   Geräusch, 
ohne  Spur  d.  2.  Tons.     An  der  Spitze 
u.  rechts  vom  Sternum  leiseres  Ge- 
räusch.    Der  2.  Ton  rudimentär.     Karotid. 
kurzes,  systol.  Geräusch;  kein  2.  Ton. 


|s  Katzen-    jStarke;  kegelförmig.  1.  Ton:  lautes  systol.  Geräusch,  sowohl  rechts 


gurren  im  2. 
3.  Interst. 


Leere  Dämpfung  (s. 
Orig.). 


it  {remitus. 


M.  u.  diastol 
kvirren,   ge- 
|wmt  V.  Herz- 
l^aation. 


*tes,  in  A  Dia- 
fcfe  hineinrei- 
pendes  Schwir- 
».  Pülsation 
^  n.  1.  Int. 


5J  '^- 1.  Interst. 
Pfke  gystol, 
tlebung. 


Links  im  I.  u.  II.  In- 
terst. Dämpf.,  wel- 
che nach  rechts  3cm 
über  die  Mittellinie 
hinausgeht.  Herz- 
dämpfung sehr 
matt,  bis  6  cm  nach 
rechts  über  d.  Mit- 
tellinie. 

Dämpfung,  am  in- 
tensivsten im  II.  In- 
terst. Herzhyper- 
trophie n.  rechts. 


Dämpfung  vom  obe- 
ren Rand  der  4.  Rip- 
pe bis  zum  r.  Ster- 
naJrand,  nach  l.übcr 
die  M.-l.  Dämpfung 
elliptisch  von  r. 
nach  1. 


wie  links  (s.  Orig.  S.  ö27). 
2.  Ton:  schwächeres  diastol.  Geräusch. 


Halsvenen:  schwa- 
che. Pulsation.  Ra- 
dialpuls frequent, 
klein,  weich.  Venen 
dilatiert.  lieber  u. 
Milz  vergrößert. 


Rough  83rstol.  grind.   over  whole  the  breast, 
most  in  2.  left  Interstitium. 


Systol.  u.  diastol.  Geräusch,  sowohl  an  der 
Spitze  ^ie  im  L  u.  2.  Interst.  neben  den 
2  Tönen ;  rechts  im  2.  Interst.  ein  systol.  Ton 
und  diastolisches  Geräusch. 


Blas.  Geräusch  über  Pulmon.  Schwaches 
systol.  Geräusch  an  den  übrigen  Ostien  u. 
Karotiden.  An  den  Aortaklappen  diastol. 
Geräusch.    Artehen  tönend  (A.  endocarditis). 


Herzspitze:  systol.  diffus  und  diastol. 
reinen  Ton. 

1.  Ton  mit  leisem  hauchendem  Geräusch. 
Rechts:  2  reine  Töne. 
Aorta:  1.  mit  einem  Geräusch,  2.  rein. 
Pulm. :  1.  deutliches  Geräusch,  2.  rein. 
Sternum:  Reibungsgeräusch. 

Systol.  Geräusch  an  der  Herzspitze.  Stenosis 
u.  Insufficientia  mitralis.  Diastol.  im  II.  In- 
terst. links. 

Im  2.  1.  Interst.  u.  über  Aorta  2  Ger.  (am  lau 
testen  1.),  ein  langgezog.  mit  musikal.  Bei- 
klange. 3  Mon.  später  Geräusche  verschwun 
den,  nur  2  Töne  (Ger.  nach  Verf.  von  Pul 
raonalost.  u.  Ductus  Botalli  gebildet). 


Anäm.     Venenge- 
räusch.      Milz    ge- 
schwollen     Embo- 
lismus.      Puls   fre- 
quent,  mäßig  voll. 

Jugularvenen:  Kor- 
malgeräusch. Puls 
klein,  weich,  iso- 
chron. 


Relat.  tricusp.     In- 
suffizienz, 
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S.  K  Henscben, 


t« 


Kr.J     V^erfasaer 


i|  1^  I 

15  1'= 


JVn?uiint?8e 


Erste  Symptome    I  Folgsjmptame 


liiäpoktioi. 


_L 


25|Wü]{ama 


26  Äu«t 


27  iTommasi- 
Crudeli. 


28  Krcizycz- 
kow8ki 


29 


Borgherini 


30  Menschen 


31  Hebb 


32  Wagner  und 
I  Qwiatkowski 


40 


25 


42 


46 


42 


40 


48 


L 


i 


Toberculosia     pu\m.  Alu  Ursarho  sab  mau  Im    L    Mm    oft  Keine  Vor 
Lucs  an.  ,  schießende 

Schmerzen, 


Vor  etwa  6  Jahren  Cvanose, 


vertrag  nicht  schwe 
re  Arbeit.  Präkor- 
dialangst Perioden 
weise. 


öfter    Muskelrheum 
u.    Bronchialkat. ; 
seit  1  J.  Dyspnoe, 
Herzklopfen. 

17  Nie   Gelenkrheum. 
oder    Fieber. 


Kongenitale  Aplaaie 
einer  P.  A. -Klappe. 
Alkoholiker. 


SSn  Bruder  hatte 
kongenit.  Herzfehl. 
Influenza,  Gelenk- 
rheum.,  Pleuritis. 


Lues  vor  4  J»,  nicht 
behandelt  Mala* 
ria  (7),  Gelenlo-heu- 
matismus. 


fehlen. 


Ödeme  Cyanode.     Atem- Iktns  undeutlki 
not.  V.  InterstiunL 


Mäßige  venöseStaais. 
Ödeme. 


Husten,  reichl.  Aus 
wurf,  Seitenstechen 
rechts,  Fieber  usw. 
seit  3  Wochen. 
Keine  Cyanoee.  Ve- 
nen nicht  erweitert. 


Blaß.     Halsvenen 
nicht  tui|;id.     Seit 
10—12    Jahren 
Herzsymptome. 
Konnte  arbeiten.     | 


Zunehmende 
Stasis.  Pleuritis. 


Vergrößerung  d. 
Leber  u.  Milz. 
Kein  Odem. 


Zuerst  keine  deut  - 
liehen  Symptom. 
Starb  an  Blasen- 
tuberkulose. 


Spitzoistoß  imVJ 
terst.  einwärts 
d.  M.-L,  Bichtbtr  j 
fühlbar.  VorwöiM 
im  2.  u.  3.  Intei^ 
unbedeutend. 


PulsatioD  von  5-^ 
8  cm  Durchmeasai 
am  stärksten  il 
IIL  Interstitiuna 
Bombierung.  Hexi 
stoß  kaum  merkb^ 
im  V.  Int,  etwi 
nach  außen  von  i 
M.-1. 


Herzklopfen  aeit  5  J.  Halsvenen   klop-'Angol.  Lnclovii^  Ym 


u.  Angstgefühi. 
Pleuritis.  Anschwel- 
lung d.  Gesichts  u. 
der  Beine. 


Wintercough     for 
past   7  years  Dyp- 
pnoea  and  haemo- 
ptysis. 


Kräfteverftdl,  Atem- 
not, Her^opfen  b. 
Gehen. 


f en.  SntidktaigB^I 
gefühl.  Gefühl- 
los im  Arme. 
Exp.  blutig. 


spriiuenid.  ImO-j 
III.  filterst,  exspi 
Eingehen.  Hed 
Spitzenstoß  sehwad 
im  V.  Interst.,  8d 
nach  außen  von  i 
M.-L 


Sfaortnei«    of        In  n.  left  interspal 
breath  come  on'  a  viäble  and  pd 
12  months  ago.'  pable    impulae. 
I  Apexbeat    most 

marked  in  IV.  in 
<  terspace. 

Atemnotanfälle,    Spitzenstoß  im  VI 
Ödeme.  Husten.!  unsicfatbar.schirad 


Cyanose. 


fühlbar  eine  Flngei 
breite  nach  1.  toi 
der  M.-l. 


>)  Originale  oder  ausführliche  Referate  nicht  zugänglich. 
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Das  Aneurysma  artet  iae  pulmonalis. 
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Palpaüon 


Perkussion 


Auskultation 


Übriges 


l  d.  Stelle  der 
Kmpfung  ein 
BUtl  Zittern  d, 
trostwand. 


ikwirren  im  ü. 
t  III.  Interst. 
^bedeutend. 


loberflachl.  Fre- 
■utas-Erschüt- 


^  IVemiBse- 
nent. 


^  thrill  could  be 
feit  in  n.  left 


fcue  Pulsation, 


Dämpfung  unterhalb 
der  1.  davicula  vom 

Stemum  bis  Schul 
tergelenk. 


Vom    II.    Interstit. 
1^4  Finger  über  r. 
Sternallinie,  links 
bis  linker  M.-l. 


Dämpfung    vergröß. 


Dämpfung  von  der 
in.  R. ;  nach  links 
bis  M.  -1.  ;nach  rechts 
nur  zur  Sternallinie 


Ein  lautes  systol.  Geräusch  an  Stelle  des  ge 
dämpften  Perkussionsschalles  und  über  dem 
ganzen  Herzen  bis  1.  Axillarhöhle;  am  lau 
testen  an  d.  Verbindung  des  I.  Kostalraums 
mit  Stemum. 

Spitze:  1.  T.  unrein.  Ger.  nach  oben  schwächer. 
II.  T.  leise ;  geht  in  leises  Geräusch  über,  deut- 
licher nach  oben.    Im  III.  Interst.  rauschend. 

C^ari^t.,  wie  bei  Insuff.  aortae  o.  p  u  1  m  o  n. 
Im  n.  Interst.  keine,  Töne  leise  ohne  G  e 
rausch« 

Rauhes,  blas.  Geräusch  zwischen  d.  beiden 
Herztönen,  deutlicher  über  d.  rechten  Hälfte, 
am  deutUchsten  an  der  Basis.  Statt  d.  2.  T. 
ein  weiches,  recht  hörbares  Geräusch. 

1.  Spitzenton  unrein ;  im  II.  Interst.  statt  Tones 
scharfes,  reib.  Geräusch ;  2.  Ton  stark  akzen 
tuiert.  Am  Manubr.  schwächeres  I.  Ger., 
ebenfalls  über  K  a  r  o  t  i  d.,  stärker  1.  als  r. 
Der  2.  Ton  fehlt  hier.  Über  Aorta  und 
unt.  Hälfte  des  Stemums  nur  2  reine  Töne. 


Der  1.  Axillar-  und 
RadiaUspuls  schwä- 
cher. Wurde  als 
Aneurysma  subcla- 
viae  c&agnostiziert. 

Puls  klein.  Harn 
ohne  Besonderes. 


Puls  88.  Leberhyper- 
ämie. 


Puls  mäßig  gespannt, 
90—100.  Leber  u. 
Milz  nicht  vergröß. 
Harn  konzentr.Spur 
von  Eiweiß. 


Rechter  Rand  stark 
nach  r.  verschoben, 
der  1.  wenig.  Dämp- 
fung d.  pulsierend. 
SteUe  bis  7,5  cm 
über  die  rechte  Ster 
nallinie. 


Vergröß.  2  cm  nach 
rechts  vom  Ster- 
num;  8  cm  nach 
links  von  d.   M.-l. 


Impaired  resonans 
over  left  ehest,  lou- 
dest  over  the  pul- 
monary artery. 


2  Fingerbreiten  1.  v. 
d.  1.  M.-1. ;  die  obere 
Grenze  an  d.  IL  R 


Herzspitze:  2  reine  Töne  (ungeachtet  d.  Mitral- 
fehlers). 

Aorta:  2  reine  Töne. 

Pulm.:  1.  Ton  reibend.  Oberflächl.  Geräusch. 
2.  Ton  schwach  mit  reib.  Geräusch. 


Spitze:  1.  Ton  weiches,  langgezogenes  Geräusch 
2.  Ton  kurz,  diastol.  (bisweil. )  Geräusch. 
Basis:  1.  Ton  Geräusch  stärker,  am  stärksten 

unterhalb  d.  Ang.  Ludov.   bis  in  die  rechte 

Fossa  subclav. 

2.  Karot.  Geräusche. 


An  der  Spitze:  dumpfe,  arythmische  Töne. 
Rechts  am  Stemum  und  im  rechten  IL  In- 
terst. stark  ausgesprochenes  diastolisches  Ge- 
räusch. Im  linken  IL  Insterst.  kein  Geräusch. 
Keine  Akzentuierung. 


Puls   klein,   gleich 
Leber  u.  Milz  ver 
größert. 


Hämoptoe. 


Lungenemphysem. 
Arteriosklerose. 
Puls  90,  hart. 


U2 


S.  E.  Henochen, 


C-ts 


Nr.i     V'erf«»&(?r 


«  ^: 


Anamnet^e  Er&Xv  ^ympiomt:       Fül^ymptome  luspekljc 


33 


34 


35 


36 

37 
38 


Ziif»r 


Grigorjew 


Storch 


Weischer 

Rokitansky 
Lissauer 


39 


40 


Lissauer 


Gibson 


5    Atrophie. 
Mo 


■aa-l 


73 


aber   Temfiat. 


Vater  Alkoliulikcr. 
Früher  gesimd.   An 
den  Unterschenkehi 
Narben    alter    Ge- 
schwüre. 

Ohne   klinische    Ge- 
schichte. 


Rachitis.       Längere 
Zeit    Beschwerden. 


Vor   1   Jalire   Kiira 
atmigkeit.  Emphy- 


Dyspnoe. 

Atemnot,   Herzklop- 
fen,    Präkordial- 
angst,  Schwindel. 


45 


Seit     Jahren     herz-  Starke  Dj'spnöe  und 
krank.  i  Cvanose. 


Geringe  PukAtion 
ScTobiculus 


Cyanu^,  Atem-  Spitzenstoii  im  t«. 
not,  Lungen-  I  2  Finger  einwirt^ 
ödem.  von  der  M.-l. 


Cyanose. 

Stauungssympto- 
me,   Dyspnoe, 
Ödeme. 


31  „Alkohol." 


I 


41 
42 
43 
44 
45 
46 


Rodriquez*)  zit.  von  Duchek. 
Eckertl)         Russk.  Wratsch  1904 
Blume  1)         zit.  von  Lissauer. 
Ruysch  1)        zit.  von  Lissauer. 
Vincenzio^)   D  policlinico  1904. 

Frederico^)     Clin.    med.    ital.    Milano 
1902. 


Tired.     Praecordial 
pain. 


Pneumonia    post 
partum. 


Spitzenstoß  im  V.In- 
terstit.  in  dCT  M.-i. 
Habvenen  erwei- 
tert. 


Spitzenstoß  im  V.  L 


IL  III.  a  IV  Carti- 
lages  bulging.  D  f- 
fuse  Pulsation. 
Apex  in  V.  L,  4^;  L 
from  midsternum. 
Venous     pul^atioo. 


1)  Weder  Originale  noch  Referate  zugänglich. 
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Das  Aneuiysma  axteriae  pulmonalis. 
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Falpation 


Perkussion 


Auskultation 


Übriges 


Starke  systoli- 
:  Khe    Pulsation 
I  im  n.  1.  Inteist. 

ÜDdeutlich  fühl- 

1«. 


Dämpf,  von  der  1. 
M.-1.  über  den  recht- 
ten  Stemalrand  bis 
6.  Rippe. 

Dämpfung  von  der 
3.  Rippe. 


Herz  von  d.  Lungen 
überlagert. 


Klpabel   in   der 
M..L 


Über  dem  ganzen  Herzen  ein  lautes  systolisches 
Geräusch,  am  lautesten  über  der  Pulmonalis. 
n.  Pulmonalton  verstärkt. 


Im  n.  1.  Interst.  ein  systolisches  Geräusch. 
Töne  nicht  zu  hören.  Am  rechten  Stemal- 
rande  auch  systol.  Geräusch. 

Töne  leise  und  dumpf,  frei  von  Geräuschen. 


Wurde  als  ein  Aorten- 
aneurysma aufge- 
faßt. 

Arteriosklerose. 


Herzdämpf,  sehr  ver. 
breitert  n.  r. 
1^4  Finger  jenseits 
d.  Stemalrandes,  n, 
1.  1  Finger  außer- 
halb d.  M.-1.  nach 
oben  längs  d.  link. 
Stemalrandes. 

Dämpfung  vom  rech- 
ten Stemalrand  bis 
M.-1. 


TMl  over    the!  Upper  bord  at  the 


Über  allen  Ostien  ein  lautes  schabendes  sy 
stolisches  Geräusch  am  lautesten  über  dem 
Stemum.    Über  Aorta  noch  ein  diastolisches. 


base,  greatest  in 
;  m  left  Interst. 

n.  pnlm.  cuspe 
I  CMibefelt! 


I 


ni  rib.  the  right 
lYi  i.  from  mid- 
stem;  the  left  4%  i, 
from  midstem. 


I.  Ton  an  der  Spitze  nicht  rein,  nach  d.  Ster- 
num  perisystol.  Geräusch.  II.  Pulmonalton 
nicht  akzent.  Auf  d.  1.  Stemum  leises  diastol. 
Geräusch. 

At  the  base  almost  continuousrushing  murmur 
best  heard  in  the  III  left  space.  II.  sound 
heard  distinctly  accentuated.  I  aorta-sound 
feeble,  II  distinct.    I  mitral  ■  tdV. 


I 


Diagn.:     Insuff.     et 
Stenos.  valv.  mitral. 


Puls  regelm.,  klein. 
Diagn. :  Insuff.  et 
Stenos.  mitr.  et  In- 
suffic.  aortae. 

Arteries  thickened. 
P.  regulär.  Diagn.: 
Patent  Ductus  Bo- 
talli. 


Klln.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  422/423.  (Inn.  Medizin  Nr.  126/127.)  Juni  1906. 
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S.  E.  Henschen, 
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B.  ABat4MBi€<iJ 

Nr.      Verfaflser 

1 

Aneurysmen                                               | 

Besohreibung 

Größe       j                  Wand              ^| 

1 

Eggerdee 

Art.  pulm.  „quasi  aneurysmate  affecta  prae- 
ter  propriam   magnitudinem   naturalem", 
hinc  inde  sacculos  crurore  coagulato  rigidos 
habuit. 

— 

— 

2 

Par6 

„Manum   in   pugnum  complicatum   capere 
potuerit/'     Arteria  dilatata. 

Faustgröße. 

„Tunica  interna  oasea". 

3 

Hildanus 

„In  monstrosam  magnitudinem  extensa." 

— 

„Simplici  constat   tunica" 

4 

CäBalpinus 

„Duplo  latior  natural!.*'     Duae  costae  sin.  a 
suis  cartilag.  abruptae. 

— 

— 

5 

LancisuB 

Dilat.  arter.  pulm. 

— 

— 

6 

Baader 

Pulmonalaneuiysma. 

— 

— 

7 

Blancard 

Pulmonalaneurysma. 

— 

— 

8 

Otto 

— 

9 

Eisenschmied 

3.-4.  Rippe  wurde  in  die  Höhe  getrieben, 
kariös  wie  das  Stemum.    Beide  Äste  waren 
zu  einem  imgeheuren  Sack  ausgedehnt. 

" 

10 

Bach 

Zwischen  d.  Herzen  u.  d.  linken  Lunge  an 
den  angrenzenden  Organen  anhängend. 

Ein  großer 
Sack.3  Pfund 
Blut  usw. 

An  einig.  Stellen  ganz  knor- 
pelig. 

11 

8tark 

Bni8tbeinkn(M<pel  d.  4.  u.  5.  Ri|^  von  den 
Enden  der  Rippen  abgehoben. 

Enorme 
Größe. 

Sandiger  Fleck. 

12 

Hope 

Prominenz  des  2.  Interst.    Pulmonal. 

4,5—0  Zoll. 

— 

13 

Fletcher 

PsomiBene  des  2.  Interst. 

„nmoh     dila- 
ted*'     „ö»/4 
inchee«. 

'*Thimiing    of    it«    coats". 

14 

Adams 

Museipräp.  Ruptur  der  Art.  pulm.     Gefäß 
beträchtlich,  „wahrscheinlich     aneurysma- 
tisch*'  erweitert. 

— 

— 

15 

Scoda 

Stamm  d,  Art.  pulm.  zu  ganseifl[roßem  Sacke 
au-sgedehnt. 

Gänseeigröße. 

Dieselben   Veränderungen 
wie     bei     Aortenaneurys- 
men. 

16 

Dlauhy 

Sackförmiges  Aneurysma,  besonders  nach  1., 
mit  atheromatöser  Wand. 

4"6V2". 

Glatt  bis  auf  kleine  Partien; 
Ablagerungen.  Massen 
knorpelhart,  von  Kalk- 
kemen   durchzogen. 

17 

Mannkopff 

Hervorgewölbte  Herzgegend  bis  z.  2.  Rippe. 

3V2  Zoll. 

— 
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Das  Aneurysma  arteriae  pulmonalis. 
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Yeränderungen. 


Äste 


Aorta 


Peri-Endo- 
karditis 


Herz 


rechtes 


linkes 


Bemerkungen 


Aas  dem  Sack  gingen 
mehrere  Kanäle  in 
die  linke  Lunge. 


Vol.  vergrößert,nicht 
über  die  Bifurka- 
tioQ  hinaus. 


Hauptaste    bis    Ra- 
^«nfederspule    ver< 

engt. 

Entartung  bis  in  die 
feinsten  Verzwei- 
gungen, graulich, 
verdickt,  gerunzelt. 


AneuiTsma. 


Etwas  ver- 
engert. 


Eng. 


Dünnwandig. 


Cor  valde  amplum 


Keine  Sektion. 


Klappen  nor- 
mal. 


Endoksird 
normal. 


Hypertrophie  u.  rel.  Dilation    am 
Pulm.-Insuff.  meisten  nach  1, 


EigentL    Aneu- 
rysma? 

Leber  vergrößert, 
hart.     Ascites. 


Klappen    normal. 
Hypertrophie    und 
Dilatation. 

Hypertrophie;  keine 
Dilatat.    Tricuspid. 
verdickt,   ge- 
schrumpft.   Vorhof 
dilatiert. 

Vorhof  enorm  dila- 
tiert. Hypertrophie. 
Foram.  ovale  offen. 
Pulmonalstenose. 


Normal. 


Atrophie.  Mitral- 
klappen drüsig, 
verdickt.  Vor- 
hof etwas  dilat. 


Kein  klin.  Sym- 
ptom   eines 
Aneurysma. 


Tuberculosis. 
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S.  E.  Hellsehen, 
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Nr.       Verfasser 


Aneurysmen 


Beschreibung 


Größe 


18 


19 


20 


21 


22 


23 


24 


25 


26 


27 


Gilewski 


Dowse 


Lebert 


Buchwald 


Korczynski 
Ref.i) 


Wolfram, 
Ref.i)     , 


Foulis 


Williams, 
Ref.i) 


Auöt 


Tommaäi- 
Crudeh 


Hervortreibung  d.  3.  Interst.     Die  Richtung 
entsprach  der  Richtung  des  Gefäßes, 


Swelling  in  front  of  the  p.  art.,  solid. 


Pomeranz- 
größe. 


»Kugelförmig". 


Ductus  Botalli  persistent,  endokarditisch. 


Aneurysma  mit  2—3  erbsengroßen  Taschen 
an  ihrer  Peripherie,  2  cm  über  dem  Arterien- 
ursprung nach  links  hervorgewölbt. 


Aneurysma  an  der  vorderen  Wand. 


Duct.  Botalli  offen;  Aneurysma  an  d.  vor- 
deren Wand,  vor  d.  link.  Herzohr  (Thromb.) 


Aneurysma  der  Pulm. -Arterie  u.  ihrer  abgeh. 
Äste.  Duct.  Botalli  weiter  als  normal,  bei 
A.  p.  nicht  geschlossen.  Von  ihrem  Abgang 
aus  dem  Herzen  war  die  Art.  pulm.  sym- 
metrisch erweitert.  Der  größte  Durch- 
messer korrespondierte  mit  der  Lage  des 
Ductus'  Bot«lli. 

A.  p.  stark  erweitert. 


Ostium  art.  dx.  95  mm ;  A.  p.  aneurysmatisch 
erweitert  mit  2  Divertikeln. 


Wand 


Atheromatös    mit    Kalkin- 
krustationen. 


PuUets  egg.     Opak. 


11  cm. 


Hühnerei- 
groß. 

Taubeneigroß 


14  cm. 


Walhiußgroß. 


D.  größte 
Diam.  2"; 
gleichmäßig 

spindelförmig 
erweitert. 


10,2  om. 


Diam.  6  cm. 


Intima  mit  dünnen  Auila^ 
getriibt. 


,  Glatt  glänzend",  >;  mm 
dick,  „aus  faserigem  fin* 
degewebe".  Keine  Spul 
der  3  Arterienhäute  m  un 
terscheiden. 

Normal. 


Normal. 


Verdickte,  starre  Intima. 


Keine  Endarteriitis.   Wand 
verdickt   (Adventitia). 


1)  Originale  oder  ausführliche  Referate  nicht  zugänglich. 
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Äste 


Aorta 


Pen-Endo- 
karditis 


Herz 


rechtes 


linkes 


Bemerkungen 


Größere  Äste  erwei- 
tert, atheromatoe ; 
kleine  hatten  bis  in 
ihre  kleinsten  Äste 
verdickte  Intima. 


Hauptäste  gleiohför- 
mig  erweitert. 


^nvenen  stark 
verengt.  Diegröße- 
len  Äste  erweitert, 
die  kleineren  ver- 
engt. 


ge    Ver-     Chron.    End- 
engerung   der    Ab-    art.       herd- 
gangsäate  d.   athe-'  weise. 
romat.    Verande- 


Kein  Athe- 
rom. 


7  cm. 


Endarteriit. 
ac.  am  Duct. 
Botalli. 

Normal 


Aneurysma  d. 
hint.  Wand. 


Atheromatöse 
Flecke. 


Eng  (6,6  cm  I). 
Etwas  athe- 
romatps. 


Mit  Herzbeu- 
tel verwach- 
sen 


Pericard.  re- 
cens.  Endo- 
card.  pulmo- 
nal, et  aort. 

Endocardit. 
pulm.  et  ven- 
triculi  dx. 

Endocartitis 
onm.  valvul. 


Pericarditis 
exsudativa. 
(150  gr.) 


Insuf f .  tricusp.l.  val v. !  Insuf f icientia  et 
pulmon.  Hochgrad,  stenos.  mitralis. 
Dilatation  u.Hyper-  Vorhof  Hyper- 
trophie. Vorhof  trophie  u.  Dila- 
3fach  erweitert.  tation. 


Dilatation.       Auric.l  Hypertrophie    u.  Lungenhyper- 
dilat.     (Insuf fielen-'  Dilatation.  |  ämie. 

tia    tricuspidal.  ?) 


Dilatatio  et  Hyper- Endocardit.   aor-  Lungenödem, 
trophia.  tae.  Dilatatio. 


Hypertrophie. 


Mäßige  Dilatation. 


Mäßige 
tion. 


Nephritis 
(embol.). 


acuta 


Dilata-  Tod  durch  Pneu- 
mothorax aus 
einem    erweich- 
ten embol.  Lun- 
genherd. 


Perikard,  ver-  iHypertrophia    enor-  Nach  hinten  ver 
dickt.  mis. Bildet d. Spitze.'  schoben. 


Aorta  u.  Pul-  Starke  Dilatation  u.  Wie  rechts, 
monalklap-    1  Hypertrophie  des   | 
penendokar-l  Vorhofs.  | 

dit.  entartet. 

_  i 


I  I 

R.  V.  umlagert  den  V.  eng!     Musku- 
!  linken  V.     Mu8ku-|  latur  schwach. 
I  latur  schwach. 


Duct.     Botalli 
trifft  die  beiden 
Aneurysmen. 

Tuberkulose    der 
Lungen   mit| 
pleur.  Adhären- 
zen. 


I  I 


I 


Wenig  Serum.  Herz    12    cm    breit.  Blutleer;    Trabe- 
I  Hypertrophie    und   kein  atrophisch. 

Dilatation    hoch-    I  Muskulatur 
I  gradig  (das  Dop-       weich. 

pelte!).      Wana      1 
'  7,5mm. Venae  cavae. 


Leber  u.  Milz  ver- 
größert. Ne- 
phritisincipiens. 


dilat. 


I 
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Nr.      Verfasaer      


Aneurysmen 


Beschreibung 


Größe 


Wand 


28 


29 


30 


Krczyczkows- 
ki 


Boigherini 


Ductufi  Botalli  apertus. 
anterioris. 


Aneurysma  parietia 


Die  Pulmonalart.  sehr  ausgedehnt,  in  einen 
runden  Sack,  der  den  Bulbus  aortae  und  den 
linken  Vorhof  bedeckt.  Foramen  Botalli 
geschlossen. 


Hensohan 


31    Hebb 


33 


Pomeranzgroße  Erweiterung  des  Stammes, 
vorzugsweise  nach  oben  und  hinten. 


Main  pulm.  artery  as  f ar  as  its  bifurcation  is 
dilated.  The  dilatation  is  aneur3rBmal  oonic. 
and  has  only  <me  exite  aperture,  viz.  to  its 
right  branoh.  Imperfeot  obliteration  of 
duct.  arter.  Aneurysm  or  dilatation  of 
duct.  arteriosum;  its  walls  degenerated. 


i/s  Hühnerei 
groß. 


Normal  (mikroskop.).  Der 
Band  des  Sackes  sldero- 
tisch  infiltriert. 


Art.  p.  150mm  Dünne,  normale  Wände. 
breit. 


Pomeranze. 


Thurkeysegg. 


Wagner  u.       Die  A.  pulmonalis  stark  erweitert,  12  cm  im '12  cm. 

Qwiatkowski;  Durchmesser;  innere  Oberfläche  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  uneben,  kleinhöckerig 
infolge  zahlreichen  plaqueartiger  Verdickun- 
gen. Die  arterielle  Wand  auf  dem  Quer- 
schnitt mit  käsigen,  gelben  Schichten. 


Zuber 


Art.  pulm.  auffäUig  weit,  spindelförmig  er- 
weitert.   Ductus  Botalli  offen. 


Partiell    atheiomatös  and ' 
luetisch. 


Atheromatous. 


Höckerige,    B3rphiliti8che 
Endarteriitis. 
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Aste 


Aorta 


Pen-Endo- 
karditis 


Herz 


rechtes 


linkes 


Bemerkungen 


ormale  Weite  und 
Pfände. 


Etwas    hypo- 
plastisch. 


Normal 


(lobter  Ast  veneogt. 


Kight  braadi  nar 
nwed  to  a  goose 
#1.  Left  brauch 
«Htocodudfid;  the 
fittckemng  is  chiefly 
dne  to  a  concentr. 
fibroBis  of  the  waU, 
wlüch  has  oblite- 
nted  the  lumen. 


AiifafloomaAdB. 


Aortic  arch 
very  athero' 
matous, 

diMdd  and 
exhibiting 
some    slight 
aneurysmal 
bulgings. 
Oppoflite  the 

s^boroidal 
aneurysm, 
size    of    a 
small      wal- 
nut. 


PericardUis 
Sbrinosa. 


Im  rechten 
Vorhof    alte 

Endokarditis. 
Aph»ie«»sr 
Klappe  der 
Pulm,-Art. 


Dilatatio   c.    hyper-'I>iIatatio(Hyper 
trophia.  tropbiA). 


Herz  ungeheuer  groß. 
Vordere  Fläche  fast  Linkes  Herz  klein 


Normal  Valv- 
les,  eompe- 
tent. 


tama  mit  syphili- Aortitis 
Wier   Endarterii-    zelliger 
J^  mit  nekrotisch,    filtration. 
JttUen. 

Mdia;  luetische  In- 
Shration, 

^^entitia:    herd- 
•*»  Granulations- 
8W«be.     Verenge- 
Jng  bis  voUstan- 
%  Obliteration 
^  tieineren    Ge- 


^e  beiden  Äste  auf- 
»%  weit. 


mit 
In 


Exsudat  in  d. 
Perikardial- 
höhle. 


nur  von  d.  recht, 
fieraen  gefaüdet.  &. 
Vodkol  stank  erwei- 
tert u.  hypertro- 
phisch, wie  d.  Ven- 
trikel u.  Infundib. 
art.  pulm. 

InsnfficiieiitiA  trion»- 
pid.  relat.  SteriEe 
Hypertrophie  und 
DUatation  des  Vor- 
hofs u.  des  Ventri 
kaks. 


Heart  enlarged. 
Dilatation  and  Hy- 
trophy      of     right 
iieart. 


mit    normaler 
Waad.    hmum 
cieniia    c.    wie- 
nosi  mitral  (u. 
Endokardit.). 


Sekuodaxe     Ver- 
änderungen. 


Kongenitaler 
Fehler. 


Dilatation  mit  zahl- 
reichen   Gummata, 
selbst  an  den  Fapit^ 
larmuskeln.     Die 
Wand    verdickt. 
Pulmonalkla{>pen 
verdickt   mit   rela- 
tiver Insuffizienz. 


DilatatM»«.  Hy 
pertrophie?  (un- 
ten   verdünnt 
mit  chroo.  Myo- 

'  carditis  luetica), 
Sklerose  der 
Kranzarterien. 


Dilatation.     Ostium 
pulmonale  stark  er- 
weitert mit  4  Klap 
pen. 


Venae    jugul 
erweitert. 


Lungs:  fibroidtu- 
bercles  in  the 
left  lung. 


Syphilitische  Ver- 
änderungen in 
der  Leber. 


»Psim&re  über- 
große Anlage.'' 
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Nr. 


Verfasser 


Aneurysmen 


Beschr^bung 


Größe       I 


Wand 


34 


Grigoijew 


35 


36 


37 


38 


Stoich 


Welscher 


Rokitansky 


Lissauer 


39 


Lissauer 


Gibson 


41 
42 
43 
44 

45 
46 


I 


Bis  8,5  cm. 


Von      Mann 
faustgroße, 
bis         über 
15  cm« 


Art.   pulmonalis  bis  zur  Bifurkationsstelle  Größe     eines 
bedeutend  erweitert,  besonders  nach  vom.   großen  Hüh- 


Spindelförmiges  Aneurysma  des  Stammes, 
mißt  bis  8,5  cm.  Ductus  Botalli  geschlos* 
sen. 


Die  Lungenarterie  bildet  einen  Sack.  Ductus 
Botalli  geschlossen.  Hochgradige  Stenose 
des  Pulmonalostiums» 


Aneurysma  des  Stammes.  Insuffizienz  der 
Pulmonalklappen  durch  die  Dehnung  des 
Ostiums. 


Unmittelbar  über  den  Klappen  sackförmige 
Ausbuchtung,  an  deren  distalem  Ende  sich 
eine  Stenose  der  Arterie,  an  der  Abgangs 
stelle  des  offenen  Ductus  Botalli  4 — 6  mm 
im  Durchmesser,  aneurysmatisch.  mit  Fal- 
ten an  den  Ostien. 

Unmittelbar  über  den  Klappen  ist  die  A.  p. 
erweitert  und  bildet  einen  nach  links  ge- 
legenen Sack. 


Pulm.  artery  enormonsly  distended.  Ductus 
Botalli  open,  very  short,  admitted  a  12 — 
14  bougie. 


„Entenei- 
groß" 


Hühnerei- 
grof 


Wallnußgroß. 


Rodriguez^)  zit.  von  Duchek. 

Eckert  1)  Russk.  Wratsch.    Petersburg  1904. 

Blume  1)  zit.  von  Lissauer  p.  464. 

Buysch^)  zit.  von  Lissauer  p.  464. 

Vincenzio^)  II  policlinico  1904. 

Frederiooi)  Clin.  med.  ital,  Milano  1902,  p.  348—360. 

1)  Weder  Originale  noch  Referate  zugänglich. 


Arteriosklerose  bis  2  uMwm 
dick.  Zellreiche  Eriuibenj 
heiten  u.  Narben.  Ci  liilgW 
Zellinfiltrationen  om  <£■ 
Gefäße.  ^ 

Die  Wand  des   Sackes  iil. 
dünn.      Intima    unvexia-^ 

dert* 


„Dickwandige"  Trinf^nflAAe 
mit  einer  ungleichf örmigeft 
dicken  Auflagerung. 


Zahlreiche  Verdickmi^pBD  d-   1 

Intima.  ( 


Wände  stark  vezdickt  mit  ^ 
Thromben.  ] 


Free  from  atheroma. 
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Aste 


Aorta 


Peri-Endo- 
karditis 


Herz 


rechtes 


linkes 


— ^1    Bemerkungen 


Verlagerung  d.  Mün- 
dungen der  Äste 
durch  Kalkplatten. 


kindelfönniges 
lAneurysma   der 
Hauptäst«.      Arte- 
jioakleroee. 


Wir  erweitert. 


Bade  Aste  sehr  ver- 
engt   (hanfkom- 
groBe  Offnungen). 


Beide  Aste  so  eng, 
dafi  kaum  ein  Ka- 
theter durchgeht. 
Veidickungen  in  d. 
Intima. 


Der  linke  Ast  obli- 
teriert, d.  r.  stark 
verengt  mit  Throm 
ben. 


Mißt    5,5  cm 

erhabene 

Partien  und 
Narben.  Kalk 

u.  Atheroma. 

Arterioskle- 
rose, nicht 
erweitert. 


Erweitert  mit 
einer  dicken 
Auflagerung. 


Ist  eng  4  cm 
nur  2  Ellap 
pen,  Intima 
mit  weißen 
Strichen  und 
Flecken. 


Klappen  nor- 
uud. 


Hypertrophie?      In- Hypertrophie, 
suffizienz  der  Pul- 
monalklappen. 


Hypertrophie   und   Dilatation. 


Sehnen- 
flecken. 


Hydroperi- 
card.  Endoc. 
ehr. 


Free    from 
atheroma. 


Besonders  rechts  er- 
weitert ;    Wand 
7  mm. 


Reichlich  Fett. 
Wand   10   mm. 
Myocarditis 
chron. 


Herz  hochgradig  hypertrophisch 
besonders     rechts     llinks  wenig. 
(1  cm),   Ventrikel    | 
mit  Vorhof  sehr  di-i 
latiert.  | 

Herz  um  das  Doppelte  vergrößert. 
R.  Herz  stark  dila- 
tiert  und  hypertro- 
phisch. 


Erweiterung   der 
Pulmonalarte- 
rie  infolge  Ver- 
engerung   der 
Mündungen  der 
Äste. 

Lungenemphy- 
sem als  Ursache 
des  Aneurysma. 


Lungen  mit  fibrö- 
sen  Verwach- 
sungen. Emphy- 
sem. 


Hypertrophie  u.  Di 
lat.   sehr  stark; 
Wand  ebenso  dick 
w.  linke.   2  cm  Pul- 
monalklappen  dick. 


Starke    H.    u.    Dil 
Foramen   ovale 
offen. 

Klappen    sine 


Hjrpertrophie    u, 
Dilat.  21/2  cm 
dicke  Wand. 
Endocard.     mit 
chron.    Ver- 
dickung. 


normal. 


H.  and  Dil.     Heart' Normal. 
4y2     and    5    inch.l 
Cuspis  healthy  Tri- 
cusp.  orifice  dilated  | 


Nephritis.     Gya- 
nosis  hepatis. 
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Aneurysmen  der 


Nr. 


YesiaeBer 


iii 


AnamnoBe 


Ente  8ymptoo 


F^gBymptome 


I 


liiep^tion 


2  Duffield 


Loveland 


Hedezuus 

Kidd 

Storch 


w.   50 


m. 


51 


27 


22 


20 


Negative  Anamnese. 
Subakutes  rheum. 
Fieber. 


Lues ;  Buddenly  pain, 
15.  L  1900,  by 
strain  in  the  right 
arm. 


Früher  gesund.  Kei- 
ne Tuberkulose. 

Tuberculosis    with 
badllL 

Früher    memals 
krank. 


Herzklopfen   mit       Dyspnoe.   Vor  d. 
Schwindel.       Ana-    Tode   starke 


misch ;    cyanotisch. 
Emphysema. 


Dyspn^;  cough  esp, 
by  Walking,  never 
able  to  run. 


Husten;  wiederholt. 
Bluthusten. 

Dyspnoea  and  wast- 
ing  1  year. 

Atembeschwerden  u. 
Hasten.  4.  IV.  96 
profuser  Blutsturz. 


Cyanose. 


Died  suddenly 
19.  IX.  1900. 


Fötides  Sputum. 


Tod  an  detowel- 
ben  Tag. 


Gänsehrust.  Herz- 
spitze gut  zu  füh- 
len im  VII.  Interst. 
lateral  t.  M.-l. 


Rlighf.  hiilgtng  undflf 
the  rijght  clavide. 
FuUness  in  the  righi 
side.  Apexbeatncr-' 
mal  in  the  Y.  in- 
terst. 

Nichts  Abnoimesu 


Anatofltiscke 


Nr. 


Verfasser 


Aneurysmen 


Beschreibung 


Gröfie       ! 


Wand 


Grisp 
Duffield 


Loveland 


Hedenius 


Aneurysma  mit  fÜtrinöser  Ahkgenuig  im 
linken  Pulmonalast.   <iVäp.) 

Pulm.  aiiery  and  üs  nf^  and  left  brauch 
were  widely  dilated  throughout.  Both  pulm. 
valvles  andartery  alM^wed  jaarfcMi  aüieroma- 
tons  degeneratiMu  llie  right  pulm. 
artery  was  the  site  of  a  \bx§&  aoeurysm, 
which  apparently  commenood  at  the  junc- 
tion  of  the  ant.  and  sup.  portion  as  a  dis- 
secting  aneurysm,  later  filled  with  fibrin. 
The  left  also  the  seat  of  an  aneuiysm,  lo- 
cated  at  the  same  point,  filled  with  fibrin. 

Pulm.  artery  dilated  throughout ;  sack  trans- 
versaly  to  the  artery,  ruptured. 


Im  unteren  rechten  Limgenlappen  ein  mit 
Fibrin  ausgefüllter  Nisel,  in  einer  gangränös 
veränderten  Höhle,  wo  eine  feine  Arterie 
einmündet. 


,Size  ducks' 
egg.  2«/4+2 
inohes. 


31/2-4x2— 
21/2  inches. 


Hühnerei- 
groß. 


"Atheromatons  degenera- 
ration". 


Wall  thin,  aemitranspaaent; 
Pulm.  art.  gritty  fedi]^ 
from  calcareoos  depcMät 


Ganz  dünne  Wand. 
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Palpation 


PerkuflMon 


Auskultation 


Übriges 


jjEfoser,  heben- 
ler systoL  Fre- 
nit.  in  großer 
ioadehnnng 
EwischendMam. 
I.  Stemum. 

tisation   over 
kige  area  seen 
ud  feeld. 


DuUness  2— 2^^  inch. 
to  the  right. 


Lautes  diastol.  Geräusch  auf  der  ganzen  Herz- 
fläche, am  stärksten  zwischen  d.  Mam.  u.  d. 
Stemum  über  Proc.  xiphoid.  bisweilen  dop- 
peltes Geräusch. 


Small  mitral  murmur. 


Keine  Pulsation  in  d. 
Jugularis.       Puls 
weich,     klein,     un- 
regelmäßig.      Kein 
Eiweiß. 


Great  enlargement 
of  the  heart. 


Töne  rein. 


Double  aortic,  double  pulmonary   systol  mi- 
tral murmur. 


Veränderungen, 


Äste 


Aorta 


Pen-Endo- 
karditis 


Herz 


rechtes 


linkes 


Bemerkungen 


^t:    numerous 
vanches    also    the 
,  nuül  also  dilated. 
pBft:    branches    di- 
iked. 


120  gr.      blu- 
tiges Serum. 


Herz  vergrößert,  nach  links  disloziert. 


Kght  pulm.  artery, 
wore  its  entrance 
i&  the  lung,  ruptu- 
nd. 


Ratang  aus  einem 
feinen  arter.  Aste. 


Atheroma- 
tous 


Dünnwandig. 
Intima  nicht 
glänzend 


Pericarditis 
adhaesiva 
mitr.       and 
tricuspid. 
Valvlesathe 
romatous. 


Dilatiert  u.  hypertro- 
phisch. Ost.  tricusp. 
weit.    Ost.  pulmon. 
erweitert;  Klappen 
verlängert,  dünn; 
Klappen  für  Wasser 
suffizient,    früher 
wahrscheinlich 
nicht. 


Nicht  dilatiert, 
vielleicht  ver- 
mindert.   Wand 
nicht   hypertro- 
phisch. 


Normal. 


Pulm.  valvl.  athero- 
matous,  but  normal 


Insufficientia  mi- 
tral. Aorta  valv 
les  atheroma- 
tous,  but  nor- 
mal. 


Hypertrophie. 
Klappen  normaL 


Diagnose :  Aorta- 
Insuffizienz  und 
Aorta-aneurys- 
ma? 

Lungen    normal 
Leber   klein, 
Nieren  cirrho- 
tisch. 


Liver    extended. 
Mood   in    the 
right  pleura. 


Lungen  sonst 
normal,  nicht 
tuberkulös. 
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Nr.      Verfasser 


Aneurys  ma 


Beschreibung 


Größe 


Wand 


3    Kidd 


Storch 


Tuberculosis  pulmon.  At  the  basis  of  the 
lower  lobe  of  left  lung  a  sacculated  aneu- 
n^m,  springing  from  a  secundary  branch  of 
the  pulmon.  artery,  developed  in  the  mids 
of  healthy  lung-tissue.  In  the  Situation  of 
the  ductus  arterious  a  small  oval  aperincy, 
the  size  of  a  goose-quill,  in  the  left  branch 
of  the  pulmon.  arteiy,  which  here  commu- 
nicates  freely  with  the  aorta.  The  edges  of 
this  opening  wäre  fringed  with  vegetalions. 
Just  at  the  right  and  above  this  point  there 
is  a  small  sacculated  aneurysm  of  the  aorta 
(size  small  marble). 

Pulmonalisstamm  7  cm,  hat  unregelmäßige 
Form  mit  einer  großen  Zahl  nicht  sehr  hoch- 
gradiger Ausbuchtungen.  Die  Wanddicke 
imregelmäßig.  Die  Innenhaut  mit  leicht 
erhabenen,  beetartigen,  weißen  Herden, 
welche  stellenweise  zusammenfließen.  In 
der  linken  Lunge  ist  der  linke  Pulmonalast 
wie  der  Stamm  verändert  mit  breiiger  Er- 
weichung und  ZerfaU  d.  Gefäßwand  und 
sackförmiger  Ausweitung  des  unteren 
Astes.    Lunge  sonst  gesund. 


Size  of  shelled  Thick  walls.    Palm,  arteiy  \ 
walnut.  with  fibrinous  Vegetation.  | 


Die  Wand  des  Aneurysma^ 
in  IZerfall  begriffen  mid  ge- 
borsten. 
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Äste 


Aorta 


ftom  left  pnlm.  ar- 
tery. 


ffalnoBgroße  Aneu- 
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426/427. 

(Innere  Medizin  Nr.  128/129.) 

Über  Neurasthenie'). 

Von 

E.  Jendrassik, 

Budapest. 


I. 

I 

Meine  Herren!  Ars  longa,  vita  brevis  est!  Ich  glaube,  Sie  haben  die  Be- 
deatang  dieses  Satzes  niemals  in  dem  Maße  gefühlt,  wie  im  Laufe  der  kurz 
bemessenen  Zeit,  in  der  Sie  vom  frühen  Morgen  bis  spät  abends  sich  mit  den 
neueren  Fortschritten  unserer  Wissenschaft  beschäftigen,  (bestatten  Sie  daher, 
daB  ich  im  Sinne  des  zitierten  Satzes  meine  Einleitung  mögUchst  kurz  fasse: 
ich  begrüäe  Sie  herzlich  in  den  Räumen  meiner  Ehnik! 

Dem  Zwecke  des  Kurses  entsprechend  mußte,  ich  ein  praktisches  Thema 
Wahlen,  und  ich  war  der  Ansicht,  daß  die  Besprechung  der  Neurasthenie  sich 
ZQ  diesem  Zwecke  wohl  am  besten  eignet.  Ich  sehe  zwar,  daß  ich  im  Verhältnis 
ai  der  beschränkten  Zeit,  welche  mir  zur  Verfügung  steht,  ein  überaus  umf ang- 
leiches  Material  zu  besprechen  habe,  weshalb  Sie  es  entschuldigen  müssen, 
wenn  ich  nicht  auf  alle  Einzelheiten  meines  Gegenstandes  eingehen  kann. 
Ich  habe  aber  auch  nicht  die  Absicht,  Ihre  Zeit  mit  den  elementaren  Begriffen 
onseres  Gegenstandes  in  Anspruch  zu  nehmen;  mein  Zweck  ist  vielmehr, 
Ihnen  darzulegen,  wie  man  meiner  Ansicht  nach  heutzutage  die  neurasthe* 
suchen  Leiden  auffassen  und  behandeln  soll. 

In  der  Therapie  leitet  uns  im  allgemeinen  die  Empirie  und  die  ätiologisch« 
pathologische  Auffassxmg.  Die  Empirie  gestattet  uns,  über  die  Richtigkeit 
einer  bestimmten  Behandlungsweise  endgültig  zu  urteilen,  die  ätiologisch- 
pathologische Denkweise  hingegen  setzt  uns  in  die  Lage,  eine  geeignete  thera- 
peutische Methode  zu  wählen  und  sie  verleiht  uns  gleichzeitig  die  Waffe  der 
Kritik,  um  mit  ihr  die  empirischen  Ergebnisse  zu  kontrollieren.    Diese  Sätze 

1)  Zwei  Vorträge  gehalten  im  Ferialkurs  für  Ärzte  1906. 
Klln.  Vortrage,  N.  F.  Kr.  426/427.    (Innere  Medizin  Nr.  128/129.)    JnU  1006.  60 
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haben  gewiß  auf  allen  Gebieten  der  Therapie  Greltung,  doch  passen  sie  in 
geradezu  schlagender  Weise  für  die  Behandlung  der  Neurasthenie,  denn  bei 
dieser  trifft  am  meisten  die  Richtigkeit  des  Satzes  zu:  „Si  duo  faciunt  idem, 
tarnen  non  est  idem/'  Wenn  der  Arzt  diese  Krankheit  nicht  mit  der  nötigen 
pathologischen  Einsicht  behandelt,  wie  dies  im  Leben  leider  noch  häufig  vor- 
kommt, so  bleibt  nicht  nur  der  erhoffte  Erfolg  aus,  sondern  der  Patient  kann 
BogST  eine  schwere  Schädigung  seines  Gemütszustandes  davontragen.  Diese 
Umstände  zwingen  mich,  einige  einleitende  Worte  über  die  pathologische  Auf- 
fassung des  Wesens  und  der  Ätiologie  der  Neurasthenie  zu  sagen. 

Die  Neurasthenie  ist  eigentlich  gar  keine  Krankheit,  ihre  Grundlage  vsX 
bloß  ein  von  dem  was  man  „normal"  nennen  könnte  etwas  abweichender  Ent- 
wicklungszustand des  Nervensystems.  Ich  könnte  nicht  einmal  sagen,  daß 
dieses  Abweichen  vom  „Normalen"  immer  nur  schädUch  für  den  Betreffenden 
ist.  Wir  wissen  ja,  daß  sehr  viele  hervorragende  Männer  mehr  oder  weniger 
neurasthenisch  sind,  und  vielleicht  leidet  die  überwiegende  Mehrzahl  derselben 
an  leichteren  neurasthenischen  Symptomen.  Auf  Grund  dieser  Tatsache  er- 
scheint die  Folgerung  gerechtfertigt,  daß  der  neurasthenische  Zustand  des 
Nervensystems  mit  den  persönlichen  hervorragenden  geistigen  oder  köiper- 
Uchen  Eigenschaften  des  Betreffenden  in  einem  gewissen  Zusammenhange  steht 

Die  wichtigste  These  für  die  Ätiologie  der  Neurasthenie,  die  aber  mönes 
Wissens  derzeit  noch  nicht  genügende  allgemeine  Anerkennung  findet,  ist,  daS 
die  Neurasthenie  keine  exogene,  keine  von  außen  in  den  Organismus  einge- 
drungene, noch  eine  von  außen  direkt  verursachte,  sogenannte  erworbene 
Erkrankung  ist,  sondern  daß  sie  angeboren  ist,  d.  h.  auf  hereditärer  Basis  ent- 
steht. Keine  andere  Ursache  kann  bei  näherer  Betrachtung  einer  strengen 
Kritik  standhalten.  Die  Erfahrungstatsache  betreffend  die  eben  erwähnte 
Neurasthenie  der  hervorragenden  Persönlichkeiten  wird  oft  mit  der  nur  allzn 
modern  klingenden  Phrase  erklärt,  daß  diese  Männer  durch  die  stark  ange- 
spannte Arbeit  unseres  Jahrhunderts  neurasthenisch  wurden,  daß  sie  gewisser- 
maßen die  Opfer  der  ZiviUsation,  der  Epoche  der  Elektrizität  und  des  Dampfes 
sind  und  im  harten  Kampfe  ums  Dasein  an  den  Bettelstab  der  Neurasthenie 
kamen.  Diese  Behauptung  darf  nicht  allzu  ernst  genommen  werden.  Die 
Kämpfe  und  die  Enttäuschungen  des  Lebens,  das  große  Elend  breiter  Schichten 
des  Volkes  stehen  zwar  einigermaßen  im  Zusammenhang  mit  der  Entwicklungs- 
form  der  Neurasthenie,  keineswegs  aber  mit  dem  Entstehen  der  neurastheni- 
schen Veranlagung  (Diathese).  Unter  allen  auslösenden  Momenten  haben  je- 
doch gerade  „Dampf  und  Elektrizität"  den  geringsten  Einfluß  auf  die  Entwick- 
lung der  Neurasthenie,  denn  die  technischen  Errungenschaften  bieten  vielen 
Menschen  das  Brod,  und  die  Beschäftigung  mit  technischen  Problemen  ist  die 
beste  Schule  des  logischen  Denkens.  Diese  beiden  Faktoren  aber:  gesicherter 
Erwerb  und  reales  Denken  sind  die  erfolgreichsten  Mittel  zur  Bekämpfung 
der  Neurasthenie.    Im  Laufe  dieser  Darlegungen  werden  wir  uns  noch  mit  der 
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Frage  beschäftigen,  inwiefern  die  übertriebene  Arbeitsleistung  mit  der  Neur- 
asthenie zusammenhängt.  Unsere  Erfahrungen  über  die  Ätiologie  der  Neurasthe- 
nie haben  ergeben,  daß  in  der  Entwicklung  derselben  die  Heredität  von  mütter- 
licher Seite  die  wichtigste  Bolle  spielt.  Das  Kind  erbt  die  Neurasthenie  von  der 
Mutter,  vom  Vater  aus  findet  nur  äußerst  selten  eine  erbliche  Übertragung 
6tatt.  Wenn  anscheinend  solche  Fälle  vorkommen,  so  finden  wir  eine  Erklä- 
rung hierfür  zumeist  darin,  daß  neurasthenische  Männer  regelmäßig  neurastheni- 
sche  Mädchen  heiraten;  oft  fällt  nun  in  solchen  Fällen  die  Neurasthenie  beim 
Vater  mehr  auf,  doch  läßt  es  sich  nachweisen,  daß  sie  auch  bei  der  Mutter 
vorhanden  war. 

Weiterhin  haben  wir  die  Erfahrung  gemacht,  daß  für  die  Nachkommen 
weniger  die  in  hohem  Grade  als  eben  die  minder  ausgesprochen  neurastheni- 
Bchen  Mütter  gefährhch  sind,  jene,  die  nur  an  Kopfschmerzen  und  an  Ver- 
stimmung leiden.  Die  Quelle  der  Neurasthenie  solcher  Mütter  darf  man  nicht 
anmittelbar  in  ihrer  Erziehung,  oder  in  sonstigen  Lebensverhältnissen  suchen, 
da  es  sich  ja  um  ein  hereditäres  Leiden  handelt,  vielleicht  könnte  man  aber 
annehmen,  daß  das  übUche  System  der  Mädchenerziehung,  welches  von  Gene- 
lation  zu  Generation  befolgt  wird,  nicht  ganz  ohne  Einfluß  auf  die  Entwicklimg 
des  Keimes  der  Neurasthenie  bleibt.  In  der  Arbeiterklasse  ist  das  Weib,  ob- 
wohl seine  Konstitution  schwächer  und  seine  Leistungsfähigkeit  geringer  ist, 
ab  die  des  Mannes,  mit  Arbeit  überbürdet,  es  wird  oft  mißhandelt,  seine 
Intelligenz  bleibt  auf  niederer  Stufe.  Li  den  Mittelklassen  wird  das  Mädchen 
körperhch  zwar  besser  gepflegt,  seine  geistige  Entwicklimg  wird  jedoch  durch 
den  Umstand  gefährdet,  daß  es  eine  noch  dogmatischere  Erziehung  erhält, 
als  die  Knaben;  den  Mädchen  wird  an  Stelle  der  realen  WirkHchkeit  der  Glaube 
an  mystische  Dinge  beigebracht,  sie  werden  über  das  reale  Leben,  über  dieGesetz- 
mäßigkeit  in  der  Natur  falsch  unterrichtet  und  später  kommt  das  Weib  nie 
mehr  so  weit,  wie  wenigstens  ein  Teil  der  Knaben,  daß  durch  anderwärtige 
Stadien  die  falsche  Bichtung  seiner  ersten  Erziehung  kompensiert  würde. 

Ich  muß  femer  die  häufig  wiederholte  Behauptung  für  unrichtig  erklären, 
daß  die  Neurasthenie  und  die  Hj^terie  in  der  gegenwärtigen,  nach  Fortschritt 
strebenden  und  hastenden  Epoche  an  Ausbreitung  gewinnt  imd  sich  verschlim- 
mert; im  Gegenteil,  die  Greschichte  der  Medizin  lehrt  uns,  daß  diese  Leiden 
am  häufigsten  und  in  den  schwersten  Formen  gerade  im  mystisch-abergläubi- 
schen Mittelalter  auftraten,  wo  man  sich  um  das  reale  Leben  am  wenigsten 
kümmerte,  so  daß  es  in  dieser  Epoche  zu  wahren  hysterischen  und  neurastheni- 
schen  Epidemien  kam.  Solchen  epidemie-  beziehungsweise  endemieartigen 
Ausbrüchen  dieser  BLrankheiten  mit  äußerst  heftigen  Erscheinungsformen  be- 
gegnen wir  auch  heutzutage  manchmal,  und  zwar  unter  ganz  ähnlichen  Ver- 
hältnissen wie  früher:  in  Klöstern  und  in  einsamen,  von  größeren  Yerkehrs- 
w^en  abseits  gelegenen  Dörfern,  in  denen  die  so  oft  als  Ursache  angerufene 
rastlose  Tätigkeit  eine  unbekannte  Sache  ist.    Diese  Fälle  beweisen  hinreichend, 
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daß  die  Ursache  der  Neurasthenie  weder  in  der  Arbeit  noch  in  der  krankhafte 
Ambition  zu  suchen  ist. 

Was  die*  Klöster  im  Großen  hervorbringen,  das  können  wir  tagtäglich  im 
Kleinen  an  den  alternden,  mit  ihren  Müttern  gemeinsam  wohnenden  Mädchen 
sehen.  Dies  ist  das  Milieu,  aus  dem  die  Neurasthenie  emporwächst.  Soldie 
Mädchen  bringen  ihr  Leben  ohne  irgendwelche  geistige  Nahrung  Tag  für  Tag 
in  ewiger  Einförmigkeit  zu;  was  ihr  Greist  aufzunehmen  vermochte,  hat  er  be- 
reits aufgenommen,  imd  die  Mädchen  fühlen  nur  mehr  an  den  kleinen  T^der* 
wärtigkeiten  des  Daseins,  daß  sie  leben. 

Bekannthch  sind  Frauen,  die  außer  dem  natürlichen  Berufe  des  Wdbes 
noch  eine  anderweitige  Beschäftigung  haben,  sehr  oft  nicht  nur  nervös,  sondern 
wirklich  neurasthenisch.  Ich  kann  nnch  hier  auf  das  Beispiel  der  Lehrerumen 
berufen,  deren  Mehrzahl  in  hohem  Grade  neurasthenisch  und  hysterisch  ist 
Offenbar  entspricht  schon  der  Wirkungskreis  dieser  Frauen  und  noch  mehr  der 
damit  zusammenhängende  Verkehr  mit  gleichartigen  Berufsgenossinnen  nicht 
gut  ihrer  Natur,  aber  die  Hauptsache  der  Nervosität  des  weiblichen  Lehr- 
körpers muß  auf  den  Umstand  zurückgeführt  werden,  daß  zumeist  die  hereditär 
neurasthenisch  Belasteten  sich  von  diesem  Berufe  angezogen  fühlen.  Ich 
glaube  auch  nicht,  daß  der  gegenwärtige  Versuch,  die  Frauenfrage  zu  lösen, 
zu  einem  für  die  Zukunft  befriedigenden  Resultat  führen  werde;  ich  m^ne 
hier  die  Zulassung  der  Frauen  zu  den  medizinischen  und  philosophischen 
Studien  xmd  dabei  die  Ausschließung  derselben  von  den  juridischen,  technischea 
und  theologischen  Berufen,  welche  ihnen  eben  viel  mehr  zusagen  würden,  ak 
der  ärztUche  und  der  Lehrerberuf.  Ich  würde  es  für  richtiger  und  mensche- 
würdiger  halten,  wenn  wir  die  Mädchen  für  das  Leben  erziehen  ließen,  ihnen 
eine  reale  Naturanschauung  und  logisches  Denken  angewöhnen  würden,  damit 
sie  auf  die  gleiche  Intelligenzstufe,  wie  der  Mann,  emporgehoben,  Gattinnen, 
und  ihren  Eondem  —  nicht  nur  den  Mädchen,  sondern  auch  den  Knaben  — 
wahre  Erzieher  würden  und  nicht  die  so  sehr  beeinflußbare  Kindesseele  mit 
albernen,  die  Weiterentwicklung  des  Denkvermögens  hindernden  Dogmen  und 
Anschauungen  für  das  ganze  Leben  vollpfropfen  würden.  Auch  wäre  es  an  i& 
Zeit,  dafür  zu  sorgen,  daß  jene  Frauen,  die  diesen,  ihren  wahren  Beruf  nicht 
erfüllen  können,  in  anderen  Beschäftigungskreisen  eine  ihre  Existenz  wirklich 
ermöghchende  Besoldung  erhalten  imd  nicht  über  ihre  Kraft  ausgenützt  werden* 
In  diesen  Beziehungen  müßte  man,. wie  ich  glaube,  noch  sehr  vieles  ändern, 
viele  Ungerechtigkeiten  gutmachen. 

Darüber,  daß  auch  die  Erziehung  der  Knaben  keine  derartige  sei,  daß  sie 
die  Entwicklung  des  Keimes  der  Neurasthenie  verhindern  könnte,  wurde  in 
der  letzten  Zeit  viel  debattiert  und  diskutiert,  —  leider  bisher  ohne  Erfolg, 
Ich  kann  mich  aber  hier  mit  dieser  Frage  nicht  eingehender  befassen  und 
muß  mich  mit  ^nigen  Bemerkungen,  die  ich  dem  Kapitel  der  Therapie  anfügen 
werde,  begnügen. 
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Bezüglich  der  Heredität  wollen  Sie  es  als  ein  Axiom  betrachten,  daß  sich 
die  hereditäre  Übertragung  dieser  Leiden  ausschUeähch  auf  das  Übertragen 
der  Neurasthenie  als  solcher  bezieht.  Wenn  daher  ein  Teil  der  Eltern  an  Tabes 
odei  an  Paralyse  gelitten  hat,  so  sind  die  Kinder  hierdurch  nicht  der  Gefahr 
der  Neurasthenie  ausgesetzt.  Die  Tabes  und  die  Paralyse  sind  exogene  Krank- 
heiten, welche  von  außen  in  den  Organismus  eindringen  und  in  keinem  Zusam- 
menhang mit  der  hereditären  Übertragung  stehen,  wie  denn  überhaupt  die 
wahrend  des  Lebens  erworbenen  Veränderungen  auf  die  Kinder  nicht  über- 
tragbar sind.  Die  Kinder  tabischer  Eltern  sind  infolge  der  Eorankheit  ihrer 
Utem  nur  dann  der  (refahr  einer  hereditären  Belastung  ausgesetzt,  wenn  die 
Kinder  aus  jener  Zeit  stammen,  in  der  die,  die  Tabes  der  Eltern  verursachende 
Syphilis  noch  ansteckend  war;  in  diesem  Falle  ist  die  Infektion  durch  die 
sogenannte  hereditäre  Syphihs  (richtiger:  intra-uterin  extragenital  erworbene 
Lues)  zu  befürchten.  Wenn  aber  die  Eltern  über  diese  Periode  der  Syphilis 
schon  hinaus  sind,  oder  wenn  sich  die  Tabes  schon  entwickelt  hat,  kommt  diese 
Übertragung  nicht  mehr  vor.  Wir  können  auf  Grund  vielfältiger  Erfahrungen 
behaupten,  daß  tabische  Lidividuen,  wenn  kein  anderer  Umstand  mitwirkt, 
vollkommen  gestmde  Kinder  zeugen. 

Es  gibt  eine  Form  der  Neurasthenie,  die  uns  bezügUch  der  Ätiologie  oft 
irreführt:  dies  ist  die  latente  Neurasthenie.  Bei  manchen  sind  die  Symptome 
der  Neurasthenie  nicht  ohne  weiteres  imd  prägnant  erkeimbar,  es  findet  sich 
bei  ihnen  eigentUch  nur  die  neurasthenische  Diathese  vor.  Wenn  im  Leben 
solcher  Lidividuen  ein  unerwartetes,  plötzliches  Ereignis  eintritt,  welches  ihr 
Nervensystem  stark  erschüttert,  so  treten  bei  diesen  Lidividuen  schwere  neur- 
asthenische Symptome  auf.  Diese  Menschen  sind  nicht  infolge  jenes  Ereig- 
nisses plötzlich  neurasthenisch  geworden,  sie  waren  es  schon,  und  jener  Zwischen- 
fall löste  nur  die  schweren  Symptome  aus,  oder  machte  das  Leiden  überhaupt 
erkennbar.  Derartige,  als  Entstehungsursache  der  Neurasthenie  angegebene 
Ereignisse  sind  meistens  Unfälle,  besonders  solche,  die  nicht  einzelne,  sondern 
eine  Anzahl  von  Menschen  zugleich  ereilen,  z.  B.  Eisenbahnunfälle  usw.,  wo 
die  Aufregung,  der  Schrecken  durch  die  Massensuggestion  noch  erhöht  wird. 
Die  ersten  Beobachter  solcher  Nervenchoks  nahmen  an,  daß  durch  den  Unfall 
ein  mechanisches  Trauma  auf  das  Nervensystem  des  Betreffenden  'eingewirkt 
bat.  Diese  Annahme  hat  sich  als  falsch  erwiesen,  die  scheinbar  direkte  Ent- 
stehung der  Neurasthenie  muß  anders  erklärt  werden.  Bei  einem  Eisenbahn- 
Zusammenstoß  befinden  sich  unter  hundert  Beisenden  mögUcherweise  einer 
oder  zwei,  die  schon  von  früher  her  neurasthenisch  belastet  sind,  bei  denen 
also  die  Neurasthenie  latent  vorhanden  war;  an  diesen  treten  dann  die  Sym- 
ptome der  Neurasthenie,  beziehungsweise  der  Hjrsterie  plötzUch,  in  Anschluß 
an  den  Unfall,  oder  häufiger  nach  ein  bis  zwei  Tagen  hervor.  Weim  man  in 
dem  Vorleben  dieser  Individuen  forscht,  so  erfährt  man  meistens,  daß  bei 
ihnen  einige  leichtere,  aber  bestimmte  neurasthenische  Symptome  bereits  früher 
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vorhanden  waren.  Es  ist  heute  festgestellt,  daß  bei  derartigen  Eisenbahn- 
Unfällen  die  nervösen  Störungen,  die  die  Amerikaner  „Railway-spine"*  benannten, 
nicht  von  einer  mechanischen  Beschädigung  des  Rückenmarks,  oder  des  Ge- 
hirns abhängen,  ihre  alleinige  Ursache  ist  die  (jemütserschütterung.  Ähnliche 
Gremütserschütterungen,  wie  z.  B.  ein  Überfall  durch  Räuber,  der  Verlust  einer 
geliebten  Person,  des  Vermögens  usw.  können  dieselben  Symptome  hervorrafHL 
Auch  in  diesen  Fällen  haben  wir  es  mit  einem  Trauma  zu  tun,  nur  ist  dieses 
kein  mechanisches,  sondern  ein  psychisches. 

Die  geistige  oder  körperliche  Überanstrengung,  die  „surmenage"  ist  auch 
zu  den  psychischen  Traumen  zu  zählen.  Mir  scheint  aber,  daß  man  diese  viel 
zu  oft  als  Ursache  anführt.  Neurastheniker  leisten  zwar  häufig  mehr  Arbeit, 
als  andere  Menschen,  sie  arbeiten  aber  trotz  aller  Klagen  leichter,  als  die  meisten 
anderen,  nicht  neurasthenischen  Individuen.  Die  Surmenage  kommt  besonders 
häufig  bei  Schülern  und  Privatbeamten  vor,  also  bei  solchen  Individuen,  die 
ein  vorgeschriebenes,  und  kein  selbstgewähltes  Arbeitsquantum  leisten  müssen, 
noch  mehr  aber  bei  der  äußerst  spärlich  bezahlten  Arbeit  der  Frauen.  Unter 
solchen  Umständen  kann  die  Überanstrengung  bei  neurasthenischer  Disposi- 
tion ebenso  als  auslösende  Ursache  in  Betracht  kommen,  wie  die  vorhin  er- 
wähnten psychischen  Traumen.  An  diese  Traumen  schUeßen  sich  noch  manche 
Gifte  an,  in  erster  Reihe  der  Alkohol  und  das  Morphium.  Hier  verhält  sich  die 
Sache  genau  so,  wie  bei  den  Eidenbahnunfällen.  Fast  alle  Menschen  genießen 
Alkohol,  ohne  daß  die  große  Mehrzahl  Gefahr  laufen  würde,  zu  AlkohoHsten 
zu  werden;  der  Alkoholismus  entwickelt  sich  bloß  bei  einigen,  als  ein  ai&s* 
gesprochen  pathologischer  Zustand.  Ein  unwiderstehliches  Verlange,  ein 
Zwangsbedürfnis  treibt  solche  Menschen  zur  Übertreibung  des  Alkoholgennsses 
und  zu  Mißbrauch  desselben.  Der  Alkoholismus  ist  also  nur  die  Folge  der 
neurasthenischen  Konstitution  und  nicht  deren  auslösendes  Moment,  aber  in- 
folge des  übertriebenen  Alkoholgenusses  werden  bei  neurasthenisch  veranlagten 
Individuen  die  Symptome  natürlich  verstärkt.  Dasselbe,  was  wir  eben  vom 
Alkohol  sagten,  gilt  auch  vom  Morphium.  Die  Frage  der  Morphiumwirkimg 
ist  vom  Standpunkt  der  Therapie  sehr  wichtig.  Einst  gaben  wir  nur  mit  größter 
Vorsicht,  und  beinahe  furchtsam  Morphiuminjektionen,  da  wir  befürchteten, 
daß  der  Patient  Morphinist  werden  könnte;  diese  Furcht  beherrscht  die  Hehr- 
zahl der  Ärzte  auch  heute  noch  so  sehr,  daß  viele  derselben  die  Pravazspiitze 
nur  mit  Angst  ergreifen,  und  selbst  bei  den  terminalen  Qualen  unheilbarer 
Krankheiten  bei  jeder  Einspritzung  an  Morphinismus  denken,  und  doch  ist 
diese  Furcht  zum  größten  Teil  unbegründet.  Die  Kranken,  die  das  Moiphinm 
benötigen,  vertragen  es  gut.  An  imserer  Klinik  sind  wir  besonders  häufig 
gezwungen.  Kranken  wegen  ihrer  heftigen  Schmerzen  Morphium  und  Opimn 
in  großen  Dosen  zu  geben,  ohne  daß  bei  diesen  —  von  ganz  vereinzelten  Fällen 
abgesehen  —  echter  Morphinismus  entstehen  würde.  Der  Morphinismus  ent- 
wickelt sich  bloß  an  Individuen,  die  einem  angeborenen  Hang  für  solche  Zu- 
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Stande  unterworfen  sind,  die  durch  diese  Gifte  hervorgerufen  werden.  Sie  sind 
eigenartige  Menschen,  gewissermaßen  den  Alkoholisten  ähnhch,  ja  oft  selbst 
Zugleich  Alkoholisten,  deren  AUgemeingefühl  aber  nicht  so  sehr  durch  den 
Beiz  des  Alkohols  in  den  für  sie  angenehmen  Zustand  versetzt  wird,  wie 
eben  durch  das  Opium  oder  seine  Derivate.  Beide,  die  Alkoholisten  wie  die 
Morphinisten,  sind  Spezialisten,  die  durch  einen  Zufall  ihr  Spezifikum  entdeckt 
haben,  und  von  diesem  Zeitpunkt  ab  durch  dasselbe  unwiderstehlich  angezogen 
werden.  Der  Alkohol-  oder  der  Morphiumrausch  ist  für  andere  unangenehm, 
oder  wenigstens  nicht  angenehm  genug,  um  auf  diese  Reizmittel  zu  verfallen. 
Man  muß  vor  Augen  halten,  daß  nicht  ein  jeder  Neurastheniker  zum  Morphinis- 
mus oder  Alkoholismus  neigt,  im  Gegenteil,  ein  solch  pathologisches  Verlangen 
ist  im  allgemeinen  selten.  Diesem  Umstände  verdanken  wir  es,  daß  wir  heute 
einzelne  Formen  der  Neurasthenie  durch  Verabreichung  großer  Dosen  Morphium 
oder  Opium  mit  gutem  Erfolg  behandeln  können,  ohne  in  Gefahr  zu  laufen, 
den  Patienten  zum  Morphinisten  oder  Opiophagen  zu  erziehen.  Bei  Anwen- 
dimg dieser  Mittel  wird  es  für  den  behandelnden  Arzt  gleich  zu  Beginn  der 
Behandlung  klar,  ob  und  in  welchem  Grade  nach  dieser  Richtung  hin  eine 
Neigung  vorhanden  ist. 

Der  Ausbruch  der  latenten  Neurasthenie  wird  außerdem  noch  durch  einige 
körperUche  Erkrankungen  gefördert.  Es  kommt  zuweilen  vor,  daß  nach  dem 
Verschwinden  dieser  Krankheiten  die  Neurasthenie  wieder  latent  wird.  Be- 
sonders häufig  treten  derartige  pathologische  Zustände  im  Zusanmienhange 
mit  Erkrankungen  der  Nase,  des  Auges,  der  Zähne,  des  Darmes,  der  weiblichen 
GemtaUen  usw.  in  Erscheinung,  auf  deren  Besprechung  ich  noch  bei  der  Dar- 
legung der  Therapie  zurückkommen  werde. 

Schwere  neurasthenische  Zustände  können  aber  nicht  nur  durch  Erkran- 
Iningen,  sondern  sehr  oft  —  ja  sogar  häufiger  als  durch  Krankheiten  — 
durch  unnötige  und  sehr  lange  fortgesetzte  lokale  Behandlung  unbedeuten- 
der Leiden  ausgelöst  werden.  Hier  übernehmen  die  sich  fortwährend 
wiederholenden  therapeutischen  Eingriffe  als  Suggestion  der  Krankheitsidee 
die  Rolle  des  Eisenbahnunfalles.  Über  diese  „Behandlungsneurasthenie" 
könnte  man  Bände  vollschreiben. 

Beschäftigen  wir  uns  nunmehr  mit  der  Pathologie  der  Neurasthenie.  Vor 
^em  möchte  ich  das  Gebiet  der  Neurasthenie  umgrenzen. 

Die  an  leichten,  aber  chronisch  auftretenden  Kopfschmerzen  leidenden, 
^nst  ganz  lebhaften  und  anscheinend  ein  normales  Nervensystem  besitzenden, 
jungen  Leute,  das  Kind,  das  (ohne  Protektion!)  in  der  Schule  immer  die  besten 
Noten  erhält  —  sie  stehen  an  der  einen  Grenzlinie  der  Neurasthenie;  die  andere 
Grenze,  ist  der  Symptomenkomplex  der  schwersten  Paranoia.  Zwischen 
diesen  beiden  Extremen  gibt  es  Übergänge,  aber  keine  scharfen  Grenzen. 

IKe  Paranoia  gehört  noch  zum  Begriffskomplex  der  Neurasthenie.  Paranoia 
lind  Neurasthenie  entwickeln  sich  auf  hereditärer  Basis  und  weisen  analoge 
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Symptome  aoL  NeurastheniBche  Hereditat  ist  gleichbedeutend  mit  Anlage  ar 
Paranoia,  nicht  aber  zur  Paraljrse.  Die  Symptome,  welche  wir  im  Bilde  der 
Neurasthenie  zusammenfassen,  unterscheiden  sich  ihrem  Wesen  nach  nicht 
von  jenen  der  Paranoia,  man  darf  nur  die  sogenannten  psychischen  Symptome 
nicht  für  etwas  anderes  halten,  als  die  physischen;  man  muß  im  Gegentdl  beide 
Symptomengruppen  nach  dem  gleichen  Maßstab  beurteilen.  Wenn  der  Neor- 
astheniker  in  seinen  GUedem  Schmerzen  verspürt,  so  halluziniert  er  ja  mk: 
es  sind  dies  Gref ühle,  die  in  seinem  Grehim  entstanden  sind  und  für  weldie  in 
den  Ghedem  keine  Ursache  vorhanden  ist.  Auch  in  seinem  Gehirn  sind  keise 
gröberen,  nachweisbaren  Veränderungen  vorhanden,  welche  die  Grundlage  dff 
Grefühlstauschungen  bilden  würden«  Das  hallnziaatorische  Auftreten  Yon 
Ebbutempfindungen  kann  mit  den  Halluänationen  des  Gehörs  vei^chen  werden. 
Auch  der  Neurastheniker  findet  eine  Erklärung  für  die  Ursache  seiner  Schmer- 
zen, er  folgert  aus  denselben  auf  Rückenmarksschwindsucht,  Herzleiden  oder 
Paralyse,  oder  glaubt  in  seinem  hypochondrischen  Zustande  Würmer  in  sönem 
Rachen  zu  fühlen.  Diese  Erklärungsversuche  sind  gerade  so  falsch,  wie  die  des 
Paranoikers,  der  aus  der  Halluzination  des  Klopfens  darauf  schließt,  dafi  erTon 
jemandem  verfolgt  wird.  Die  Symptome  der  Neurasthenie  und  jene  der  Para- 
noia weisen  keinen  derartigen  Unterschied  auf,  daß  es  erlaubt  wäre,  diese  Krank- 
heiten voneinander  abzugrenzen.  Das  Hauptsymptom  beider  ist  eine  bestämmte 
fixe  Idee,  von  der  wir  den  Kranken  gewöhnlich  kurzerhand  nicht  befroen 
können,  imd  die  die  ganze  Denkart  des  Kranken  von  Grund  aus  nmfonat 
Bezüglich  der  fixen  Ideen  existiert  auch  nur  hinsichtlich  ihres  Inhaltes  aber 
keineswegs  bezüglich  ihres  Wesens  ein  Unterschied.  Der  eine  glaubt  felsenfest 
an  sein  Rückenmarksleiden,  der  andere,  daß  sich  das  Gehirn  in  seinen  Kc^e 
umgedreht  habe,  der  dritte,  daß  er  die  Türschwelle  dreimal  überschreiten 
müsse,  um  sich  zu  beruhigen,  der  vierte,  daß  er  jemanden  umgebracht  habe^), 
der  fünfte,  daß  ihm  Grott  seine  Hilfe  versage,  und  er  deshalb  zugrunde  gehen 
müsse,  der  sechste,  daß  man  ihn  verfolge,  der  siebente,  daß  er  ein  König  eei. 
Nur  dem  Laien  kann  diese  letztere  Wahnvorstellung  unlogischer  erscheinen, 
als  die  übrigen.  In  allen  Fällen  haben  sich  im  Gehirn  Gedankenschmarotier 
festgesetzt,  und  verursachen,  je  nach  ihrem  Inhalte,  verschiedene  Folgeerschei- 
nungen. Ebenso,  wie  wir  bei  den  an  Paranoia  Leidenden  außer  dem  falschen 
Ausgangspimkte  ihres  Denkens  auch  funktionelle  Störungen  finden,  so  finden 
wir  letztere  auch  beim  Neurastheniker. 

Die  Paranoia  beginnt  als  Krankheitsbild  gewöhnlich  mit  neurasthenifichen 
Symptomen  imd  auch  die  vollentwickelte  Krankheit  ist  von  solchen  Symptomen 
begleitet.  Im  praktischen  Leben  grenzen  wir  beide  voneinander  ab;  das  kar- 
dinale Unterscheidungsmerkmal  ist  aber  einzig  und  allein  nur  die  Art  der  Unter- 

1)  Ich  kannte  ein  junges  Madchen  und  einen  Hörer  dsr  philoeophischen  Fakultät, 
die  dieser  Zwangsgedanke  äußerst  beunruhigte;  beide  waren  sonst  nur»  was  man  Nea- 
rasthenikw  nennt. 
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bringang  des  Eianken :  ob  dieser  nämlioh  in  einer  geschlossenen  Anstalt  interniert 
werden  soll,  oder  nicht.  Dieser  Abgrenzung  gibt  auch  der  Umstand  einen 
besonderen  Rahmen,  daß  die  Paranoia  in  den  Büchern  über  Geisteskrank- 
heiten, die  Neurasthenie  hingegen  als  Nervenkrankheit  in  den  Fachwerken  der 
internen  Medizin  behandelt  wird.  Es  ist  einleuchtend,  daä  diese  gesonderte 
Behandlung  beider  Krankheiten  weder  eine  wissenschaftliche,  noch  eine  prin- 
apielle  Grundlage  hat,  und  ebensowenig  Sinn  hat  es,  wenn  man  je  nach  dem 
Inhalte  der  fixen  Idee  aus  einem  und  demselben  pathologischen  Zustande  zwei 
Teischiedene  Krankheiten  macht.  Leider  geschieht  dies  dennoch:  hat  jemand 
die  fixe  Idee,  er  sei  von  Hunden  oder  Katzen  verfolgt,  so  nennt  man  dies  Neur- 
asthenie, manchmal  degenerative  Psychose,  oder  aber  mit  einem  sehr  tief- 
viflsenschaftUch  küngenden Namen:  Airolophobie;  glaubt  er  aber  von  Menschen 
verfolgt  zu  sein,  dann  heißt  man  es  Paranoia. 

Wenn  auch  somit  im  Prinzip  zwischen  den  beiden  Krankheitsbegriffen  kein 
Unterschied  besteht,  so  kann  man  doch  im  praktischen  Leben  eine  Abgrenzung 
«wischen  beiden  schon  deshalb  leicht  vornehmen,  weil  die  Neurasthenie  in  einem 
und  demselben  Individuum  nicht  die  ganze  Tonleiter  ihrer  Sjmiptome  durch- 
läuft, sondern  sich  nur  mit  einigen  Symptomen  einstellt,  die  dann,  mehr  oder 
weniger  ausgesprochen,  das  ganze  Leben  hindurch  fortbestehen,  ohne  daß  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Tendenz  zum  Übergang  zu  einer 
anderen  Form  vorhanden  wäre.  Die  Neurastheniker  sind  in  ihren  Symptomen 
wahrhafte  Spezialisten,  die  mit  größter  Beharrlichkeit  in  ihrem  ursprüngUchen 
Symptomenkreis  verbleiben.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  mit  der 
Vollendung  der  körperUchen  Entwicklung  der  Kreis,  in  dem  sich  die  Neurasthenie 
weiterhin  bewegen  wird,  schon  größtenteils  umgrenzt  ist;  treten  keine  größeren 
Gemütserschütterungen,  oder  sonstige  körperUche  Krankheiten  auf,  so  erfolgt 
im  Charakter  des  Symptomenkomplexes  der  Neurasthenie  später  nur  selten 
me  wesentliche  Veränderung,  abgesehen  natürlich  von  der  Intensität  der 
Erscheinungen. 

Bevor  ich  mich  mit  den  einzelnen  Symptomen  der  Neurasthenie  befasse, 
möchte  ich  noch  mit  einigen  Worten  die  Frage  erörtern,  ob  die  neurasthenische 
Diathese  erkennbare  Merkmale  hat.  In  dieser  Beziehung  habe  ich  zunächst 
einige  Bemerkungen  über  die  allgemeine  körperliche  Entwicklung  der  Neurasthe- 
idker  zu  machen.  Gerade  die  sexuelle  Neurasthenie  kommt  häufig  bei  körper- 
lich und  oft  auch  geistig  sehr  gut  entwickelten  Menschen  vor,  nicht  selten  sogar 
bei  Individuen  mit  herkuHschem  Körperbau,  an  denen  man  kaum  ein  Abweichen 
•von  der  normalen  Konstitution  wahrnehmen  kann.  Dasselbe  gilt  auch  von 
Anderen  Erscheinungen.  Die  Neurasthenie  tritt  im  allgemeinen  bei  sonst  ge- 
«mden  Körperformen  auf,  ja  die  sexuelle  Neurasthenie  schützt  viele  Neurasthe- 
niker vor  der  Ansteckung  durch  Lues,  und  so  vor  deren  Folgen.  Dies  ist  die 
Ursache,  weshalb  an  Neurasthenikem  nur  äußerst  selten  Tabes,  Paralyse  oder 
Aneurysmen  auftreten.    Demgegenüber  kommen  nicht  zu  selten  gewisse  here- 
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ditare  Gebrechen  an  solchen  Kranken  vor.  Ich  nenne  diese  Gebrechen  hereditü, 
da  sie  nicht  exogenen  Ursprunges  sind,  und  zum  größten  Teil  unmittelbar  mit 
der  neurasthenischen  Hereditat  zusammenhängen.  Hierher  gehören  so  masdie 
nicht  ganz  normal  entwickelte  Neugeborene  und  in  der  Entwicklung  zurück- 
bleibende Kinder,  wie  auch  solche,  die  einen  speziell^i  Entwicklongsfehkr 
haben;  solche  Fehler  sind  das  Stottern,  das  Lallen  und  hierher  sind  die  oft 
familiären  Fälle  von  Tic  convulsif  und  ähnliche  Motilitätsneurosen  za  rechnen; 
möglicherweise  gehören  auch  die  Myopie,  die  Hypermetropie  und  der  aus  diesen 
resultierende  Strabismus  hierher,  weiters  die  sogenannten  Degenerationszeichen, 
sowohl  körperhche  als  geistige,  zu  welchen  gewisse  Absonderlichkeiten  zu  zahkn 
wären.  Diese  Sonderlinge  lassen  sich  als  Hitgheder  von  religiösen  oder  wdt- 
lichen  Sekten  aufnehmen,  hierher  gehören  z.  B.  auch  die  V^etarianer,  die  dme 
eigentliche  Ursache  ausscUieSlich  von  pflanzlicher  Nahrung  leben  woUen,  dabei 
aber  oft  auch  Eier  imd  Milch  zu  den  Vegetabilien  rechnen.  Femer  gehöre  in 
diese  Kategorie  viele  Sorten  der  Menschenverbesserer,  jetzt  z.B.  jene  Antialko- 
holisten,  die  nie  Alkoholisten  waren,  ihre  Mitmenschen  aber  durch  gutes  Bei- 
spiel bessern  wollen,  leider  aber  nicht  in  den  Schnapsschenken  agitieren,  sondern 
unter  den  mäßig  Lebenden  Proselyten  suchen.  Zu  diesen  wären  auch  jene  zu 
zählen,  die  sich  mit  dem  Gedanken  tragen,  daß  sie  die  Menschheit  refonmei^ 
wollen ;  viele  von  diesen  Sonderlingen  sind  Leute,  die  eben  infolge  ihrer  neurasthe- 
nischen Veranlagung  und  ihrer  speziellen  Talente  oft  eine  bedentende  BoDe 
spielen  und  zu  gewissen  Zeiten  Großes  und  Hervorragendes  leisten  können. 
Diese  Vorzüge  haben  aber  auch  Kehrseiten,  denn  im  Gregensatz  zu  diesen  sgi* 
tatorischen  Talenten  besitzt  ein  ziemlich  großer  Teil  der  Neurastheniker  üba- 
haupt  kein  Temperament.  Manche  von  ihnen  sind  sehr  wählerisch  im  Esshi, 
andere  in  ihren  sonstigen  Gepflogenheiten;  sie  verlangen  von  aUen  das  Beste 
und  Teuerste,  gute  Speisen,  elegant  eingerichtete  Wohnräume,  wollen  am  geseU- 
schaftlichen  Leben  teilnehmen:  sie  fühlen  sich  aber  nie  befriedigt,  sie  sind  stets 
von  übler  Laune  und  quälen  aufs  äußerste  ihre  nächste  Umgebung,  währenddem 
sie  mit  Fremden  gut  auskonmien.  Andere  sind  wortkai^  und  gleichgoltig  für 
alles;  das  Leben  langweilt  sie,  seitdem  sie  denken  können.  Sie  haben  keine 
Freunde,  suchen  schon  in  ihrer  Kindheit  die  Einsamkeit  oder  schließen  sieh 
nur  ebenso  mißmutigen,  neurasthenischen  Menschen  an,  wie  sie  selbst  es  sind. 
Der  Lebensüberdruß  führt  einige  zum  Suicidium.  Dieser  Ausgang  ist  auch 
eine  Spezialität  und  kommt  oft  in  FamiUen  vor,  die  nüt  hereditärer  Neurasthenie 
belastet  sind.  Auch  diese  Art  der  neurasthenischen  Veranlagung  treibt  die 
Betreffenden,  ebenso  wie  die  religiösen,  alkoholfeindlichen,  vegetarianischen  usw. 
Schwärmer,  zur  Proselytenmacherei;  sie  überreden  andere  zum  Selbstmord,  ja 
sie  gründen  Gesellschaften  und  Sekten,  deren  Endziel  das  Suicidium  ist.  Die 
Tagesneuigkeiten  der  Blätter  beweisen,  daß  diese  Neurastheniker  unschw» 
Gleichgesinnte  finden.  Gewisse  Neurastheniker  haben  einen  sehr  großen  Ion- 
fluß  auf  ihre  Leidensgenossen. 
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Es  ist  fast  unmöglich,  alle  Symptome  der  Neurasthenie  aufzuzählen.  Ich 
wül  mich  auf  die  zumeist  vorkommenden  beschränken.  Solche  sind  vor  allem 
die  an  den  ^u^en  sich  äußernden  neurasthenischen  Zeichen,  sie  bilden  eigentlich 
den  Übergang  von  der  neurasthenischen  Konstitution  zu  den  Symptomen  der 
Neurasthenie.  Das  neurasthenische  Auge  ist  recht  auffallend,  die  Bindehaut 
ist  gerötet,  die  Tränenabsonderung  vermehrt,  das  Auge  ist  feucht  und  glänzt, 
schließt  der  Patient  seine  Augen,  so  zittern  seine  oberen  Augenüder.  Die 
Asthenopie,  jene  Schwäche,  bei  der  die  Patienten  nur  mit  Mühe  auf  die  Nähe 
akkomodieren,  ist  ein  ziemUch  häufiges  Symptom  dieser  Krankheit.  Oft  wird 
über  Mouches  volantes  geklagt;  diese  werden  in  normalen  Verhältnissen  kaum 
bemerkt,  bei  vielen  Neurasthenikern  hingegen  lenken  sie  die  Aufmerksamkeit 
in  hohem  Maße  auf  sich  und  verleiten  zu  übertriebenen  imd  falschen  Folgerungen, 
hl  einzelnen  Werken  über  Neurasthenie  finden  wir  Veränderungen  an  den  Pu- 
pillen als  Symptom  der  Neurasthenie  angeführt.  In  einem  englischen  Werke 
wird  behauptet,  daß  die  Pupillen  des  Neurasthenikers  manchmal  auffallend 
erweitert  sind  und  auf  Licht  nicht  reagieren.  Nach  diesem  Autor  beobachtet 
man  nicht  nur  eine  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  sondern  es  soll  auch  Hemi- 
ftüopie  vorkommen.  Dies  sind  Behauptungen,  die  man  mit  Bestimmtheit  als 
unrichtige  zurückweisen  soll.  Die  Lichtstarre  der  Pupille,  die  Anisokorie  sind 
pathologische  Symptome,  welche  nicht  in  das  Gebiet  der  Neurasthenie  gehören, 
noch  weniger  hat  eine  permanente  Hemianopie  etwas  mit  der  Neurasthenie 
gemein,  über  die  migräneartige  Hemianopie  aber  werde  ich  später  sprechen. 

Wir  müssen  im  allgemeinen  den  Standpunkt  festhalten,  daß  die  Neurasthenie 
zwar  Störungen  gewisser  nervöser  Funktionen,  aber  keine  Ausfallssymptome 
verursacht,  wogegen  hysterische  Erscheinungen  auch  Ausfallssymptome  bieten 
können,  diese  jedoch  immer  innerhalb  der  Grenzen  der  Suggerierbarkeit 
bleiben. 

Die  neurasthenischen  Symptome  am  Gehörorgane  sind  bisher  weniger  be- 
kannt. Wir  beobachten  ziemlich  häufig  eine  Form  des  Ohrensausens,  die  bei 
neurasthenischen  Lidividuen  vorkommt,  und  wahrscheinUch  als  echtes  neur- 
asthenisches  Symptom  gedeutet  werden  kann.  Dieses  Ohrensausen  kann  nach 
der  Ansicht  der  Ohrenärzte  in  den  betreffenden  Fällen  nicht  auf  eine  Erkran- 
kung des  Ohres  zurückgeführt  werden,  das  Gehör  bleibt  dabei  oft  völlig  intakt, 
die  Kranken  beklagen  sich  über  ein  äußerst  quälendes,  nahezu  imerträgliches 
und  Jahre  hindurch  andauerndes  Ohrensausen,  sie  sind  unerschöpflich  im 
Ausmalen  der  verschiedenen,  von  ihnen  vernommenen  Geräusche  und  sie 
versnchen  es,  die  einzelnen  Phasen  derselben  durch  Veränderungen  im  Ge- 
börorgan  zu  erklären.  Anscheinend  kommt  neurasthenisches  Ohrensausen 
auch  bei  solchen  vor,  deren  Gehör  aus  anderen  Ursachen  abnimmt. 

Beschäftigen  wir  uns  nun  mit  den  Symptomen  der  sensiblen  Sphäre:  in  dieser 
dominieren  die  Schmerzen.  Hier  fällt  es  als  charakteristisches  Moment  auf, 
daß  es  sich  zumeist  um  dumpfe,   unbestimmte  Schmerzen  handelt;   dabei 
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machen  die  Kranken  oft  sehr  ent43chiedene  Angaben  und  grellgefarbte,  schaife 
Vergleiche,  wie  man  sie  bei  Schmerzen,  die  ans  einer  bestimmten,  exogen»i 
Ursache  entspringen,  sonst  kaum  zu  hören  bekommt.  Der  Kranke  gibt  an, 
seine  Schmerzen  seien  unerträglich  heftig,  so  daß  ein  anderer  sich  schon  längd 
ertränkt  hätte,  um  ihnen  zu  entgehen,  er  hat  es  nur  seiner  Tapferkeit  zu  verdanken, 
daß  er  sie  noch  erträgt,  dies  ist  für  ihn  aber  auch  nur  möglich,  weü  er  sich  an  sie 
schon  gewöhnt  hat.  Er  hat  solche  Schmerzen,  daß  seifke  Knochen  krachen  nsw. 
Wenn  wir  den  Betreffenden  dann  eingehender  ausfragen:  ob  der  Schmen  in 
diesem  Augenblick  auch  so  groß  sei,  so  bekommen  wir  gewöhnlich  zur  Antwort, 
daß  es  jetzt  eben  besser  gehe,  und  daß  die  Schmerzen  eigentlich  nicht  einnud 
so  heftig  wären,  sondern  daß  sie  wegen  ihrer  Beständigkeit  so  qualvoll  sind; 
für  kurze  Zeit  wären  sie  schon  erträglich,  aber  sie  dauerten  ununterbrochen 
nunmehr  schon  seit  Monaten,  seit  Jahren  an.  Wir  haben  immerhin  auch  FaOe 
beobachtet,  in  welchen  die  Leiden  der  Kranken  den  Charakter  der  heftigsten 
wirklichen  Schmerzen  aufwiesen,  so  daß  der  Kranke  infolge  derselben  physiscli 
ganz  herunterkonmit  und  zeitweilig  in  einen  mehr  oder  weniger  besinnnsgs- 
losen  Zustand  verfällt.  Eine  solche  beklagenswerte  Patientiii  wälzte  sich 
stöhnend  auf  ihrem  Lager  herum,  und  fiel  wiederholt  aus  ihrem  Bette  hinsiis; 
dabei  magerte  sie  aufs  äußerste  ab,  bekam  Herzschwäche,  leichten  Ikterus  und 
war  so  herabgekommen,  daß  sie  infolge  dieses  Leidens  in  wirkliche  Lebens- 
gefahr geriet. 

Die  Schmerzen  erstrecken  sich  auf  den  ganzen  Körper  und  auch  nach  dieser 
Richtung  hin  sind  die  Angaben,  mit  welchen  die  Kranken  ihre  Schmenen 
schildern,  recht  charakteristisch.  Eine  junge  Frau  gab  an,  daß  sie  übeisll 
Schmerzen  hat,  daß  ihr  die  Hände,  die  Füße,  der  Rücken  schmerzen,  ja  daß 
ihr  alles  wehe  tut.  Als  sie  mit  dem  Aufzählen  der  einzefaien  Körperteile  fertig 
war,  hatte  sie  die  Empfindung,  doch  nicht  alles  gesagt  zu  haben,  und  sie  fugte 
ihre  Gefühle  gleichsam  in  ein  Wort  zusammenfassend  hinzu:  Ich  schmelze! 
Einer  meiner  Kranken  gab  au,  daß  ihm  vom  Scheitel  bis  zur  Sohle,  aofieai 
und  innen  alles  weh  tut.  Eine  Frau  hatte  eben  ihre  Schmerzen  lebhaft  ge- 
schildert, als  ihr  Mann  dazwischen  rief:  Bitte,  dieser  Frau  tut  sogar  ihr  \^ter- 
mantel  weh!  In  manchen  Fällen  treten  die  Schmerzen  auf  einem  gewissen 
Körperteil  in  einer  bestinmiten  Richtung  auf  und  die  Kranken  beschreiben  ihr 
Leiden  in  einer  solchen  Weise,  als  ob  ein  bestinunter  Nerv  schmerzen  würde; 
die  Richtung  des  Schmerzgefühls  entspricht  aber  nicht  dem.  anatomischen 
Verlauf  des  sensiblen  Nerves.  Einer  imserer  Kranken  gibt  z.  B.  an,  daß  ihn 
der  Nerv  schmerze,  der  vom  Scheitel  ad  testiculum  zieht.  Dieser  Kranke 
hielt  zufälligerweise  jenen  Teil  seines  Schmerzes  für  wichtiger,  den  er  am 
unteren  Ende  seines,  in  seiner  Phantasie  existierenden  Nerves  fühlte;  daher 
suchte  er  einen  Spezialisten  der  Urologie  auf,  der  ihm  dann  —  natürUch  ohne 
Erfolg  —  die  Prostata  massierte,  worauf  er  daim  für  das  andere  Ende  seines 
schmerzenden  Nerves  einen  Spezialisten  suchte. 
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Es  gibt  Kranke,  die  sich  stets  über  ihre  linke  Eörperhälfte  beklagen.  Ich 
kbe  einen  Advokaten  als  Patienten,  der  immer  über  seinen  „linken  Nerv" 
Klage  führt.  Die  linke  Körperhalfte  ist  überhaupt  häufiger  Gegenstand  von 
Beschwerden  als  die  rechte  allein. 

Die  Angaben  solcher  Eoranken  sind  oft  sehr  charakteristisch,  weshalb  ich 
sie  auch  anführe :  sehr  oft  ist  eben  die  von  den  Kranken  gehef erte  Beschrei- 
bung ihres  Leidens  ausschlaggebend  für  die  Diagnose.  Am  wichtigsten  sind  in 
dieser  Beziehung  jene  Fälle,  wo  die  Unterscheidung  von  neurasthenischen 
Schmerzen  und  Schmerzen,  welche  aus  anderen  Ursachen  entstehen,  nur  schwer 
gelingt,  z.  B.  von  Schmerzen,  die  in  die  Gruppe  der  Neuralgien  zu  gehören 
acheinen.  Echte  Neuralgien  kommen  eigenthch  ausschließlich  nur  am  Gesicht 
Tor  —  es  sind  dies  die  echten  Trigeminusneuralgien  —  und  diese  haben  mit 
der  Neurasthenie  nichts  zu  tun,  femer  gibt  es  noch  eine  zu  den  Neuralgien 
gezählte  Affektion  —  die  Ischias  —  diese  sollte  aber  eigenthch  im  Kapitel 
über  Neuritis  behandelt  werden.  Mit  Ausnahme  dieser  beiden  Neuralgien  sind 
nahezu  alle  vorkommenden  Schmerzen  mit  neuralgischem  Charakter  neurasthe- 
nischer  Natur,  bloä  in  den  allerseltensten  Fällen  kommen  auf  dem  Gebiete  der 
übngen  sensiblen  Nerven  echte  Neuralgien  vor,  hingegen  beobachten  wir  so* 
irohl  im  (Jesicht,  wie  auch  auf  dem  Gebiete  des  Nervus  ischiadicus  ziemlich 
häufig  neurasthenische  Neuralgien.  Charakteristisch  für  diese  letzteren  ist, 
daß  man  den  Schmerz  objektiv  nicht  beobachten  kann.  Wenn  jemand  an 
echter  Gesichtsneuralgie  leidet,  so  ist  er  während  des  Anfalles  am  Sprechen 
gehindert,  die  betreffende  Gesichtshälfte  rötet  sich,  das  Auge  füllt  sich  mit 
Tranen;  solche  Kranke  fürchten  sich  zu  essen,  oder  die  Zähne  zu  reinigen. 
Der  an  neurasthenischer  Neuralgie  Leidende  hingegen  beschränkt  sich  nicht 
auf  die  kurze  Schilderung  seiner  Krankheit,  er  bespricht  weitschweifig  seine 
Schmerzen,  seine  Sprache  ist  nicht  behindert,  seine  Schmerzen  verbreiten  sich 
von  der  einen  Gresichtshälfte  auf  die  andere,  und  der  Kranke  macht  über  das 
Gebiet  des  Schmerzes  Angaben,  die  mit  dem  Verlauf  der  Nerven  in  Wider- 
spruch stehen,  z.  B. :  Es  schmerzt  jener  Nerv,  der  von  einem  Ohr  unter  der 
Nase  zum  anderen  Ohre  hinüberzieht,  etc .  wobei  die  charakteristischen  ob  j  ekti  ven 
Symptome  der  echten  Prosopalgie  fehlen,  indem  Essen,  Zähneputzen,  Sprechen 
anstandslos  durchgeführt  werden  können.  Die  neurasthenischen  Schmerzen  treten 
oicht  anfallsweise  auf,  sie  sind  unablässig  voihanden,  ihre  Intensität  wechselt 
hkun,  höchstens  zeigen  sich  den  Tageszeiten  entsprechend  geringe  Schwankungen. 
Ke  neurasthenische  Neuralgie  des  Armes  hindert  die  Kranken  nicht  im  Ge- 
brauch  ihres  Armes,  sie  behaupten  zwar  manchmal,  daß  ihre  Schmerzen  bei  der 
Bewegung  des  Armes  sich  steigern,  doch  kann  man  dabei  objektiv  keine  wesent* 
Hohe  Einschränkung  der  Beweghchkeit  desselben  wahrnehmen. 

Neurasthenische  Neuralgien  gaben  oft  zu  Operationen  Anlaß:  es  wurden 
wnsible  Nerven  durchschnitten,  schmerzhafte  Organe  entfernt,  am  häufigsten 
Zähne  gezogen,  ohne  daß  eine  namhafte  Besserung  eingetreten  wäre,  oder  — 
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wenn  eine  solche  äußerst  selten  doch  zu  beobachten  war — so  konnte  man  dkse 
der  suggestiven  Wirkung  der  Operation  zuschreiben.  Über  diese  neurasthenisdiea 
Neuralgien  habe  ich  bei  einer  anderen  Gelegenheit  ausfohrficher  gesprochen^).  ; 

Die  häufigste  Klage  der  Neurastheniker  ist  ihr  Kopfschmerz.  Dieser  tntt  | 
in  zwei  Formen  auf:  in  Anfallen  als  Hemikranie  und  als  ununterbrochen  be  | 
stehender  Schmerz.  Die  erstere  Form,  die  Hemikranie,  zahlt  jedenfalls  auch  n 
den  neurasthenischen  Symptomen;  sie  ist  ein  etwas  eigenartiger,  vom  Typus  der 
anderen  neurasthenischen  Symptome  abweichender  ererbter  Prozefi,  der  äck  ^ 
zumeist  in  derselben  Form  des  Auftretens  weiter  vererbt;  seine  Hierheigehong- 
keit  beweisen  aber  einerseits  andere  neurasthenische  Symptome,  die  bei  u 
Migräne  Leidenden  sehr  häufig  vorkommen,  andererseits  die  oft  beobachtetet 
verschiedenen  neurasthenischen  Symptome  bei  den  Nachkommen  solckr 
Kranken.  Die  leichteren  Fälle  der  Migräne  treten  auch  in  besonderen  Formoi 
von  Anfällen  auf,  so  oft  in  der  Form  der  „Migraine  ophthalmique^^  mit  Sko- 
tomen, wobei  manchmal  auf  einem  Auge  ein  großer  Teil  des  Sehfeldes  für 
einige  Minuten,  oder  Stunden  erblindet.  Diese  Form  kann  eventuell  eine  rasch 
vorübergehende  Hemianopie  vortäuschen,  indessen  betrifft  sie  gewöhnlich 
bloß  ein  Auge.  Die  andere  Form  der  neurasthenischen  Kopfschmerzen  enchemt 
nicht  in  der  Form  von  Anfällen,  die  mit  schmerzfreien  Intervallen  abwechseln, 
sondern  sie  äußert  sich  in  beinahe  andauernden,  zumeist  in  den  Morgenstunden 
exazerbierenden  Kopfschmerzen;  während  jedoch  der  an  Hemikranie  Lei- 
dende auf  der  Höhe  des  Anfalles  völlig  arbeitsunfähig  ist  und  vollkommene 
Ruhe  und  Stille  aufsuchen  muß,  geht  der  an  neurasthenischem  Kopfschmen 
Leidende  seiner  Beschäftigung  gewöhnUch  ungestört  nach.  Dieser  Kop&chmeiz 
ist  nicht  gerade  heftig,  zimieist  wird  er  bloß  als  Eingenommenheit  bezeichnet, 
doch  wird  er  eben  durch  seine  lange  Dauer  imd  Konstanz  quälend.  Der  Schmer« 
sitzt  oft  in  der  Nackengegend  und  verbreitet  sich  auf  die  Rückseite  des  Halses, 
oft  befindet  er  sich  am  Scheitel,  wie  eine  Haube,  seltener  betrifft  er  die  Schlafen 
und  die  Stime.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  dieser  vielgeklagte  Kopfschmerz 
eigentUch  nur  eine  Parästhesie,  der  Kranke  hat  das  Grefühl,  als  ob  er  eine  Last 
am  Kopf  hätte,  ak  ob  sich  sein  Gtehim  umdrehen,  jemand  in  seinen  Schädel 
hineingreifen  würde,  die  Patienten  geben  an,  ihre  „Kopfmembran''  tut  weh  usw. 
Bezüglich  der  Diagnose  dieser  Kopfschmerzen  ist  es  sehr  wichtig  zu  wissen, 
daß  sie  nie  einen  solchen  Grad  erreichen,  daß  sie  objektiv  wahrnehmbar  würden, 
oder  den  Kranken  im  Schlafe,  in  seinen  Bewegungen  und  Verrichtungen  stören 
würden,  femer  sind  bei  der  Diagnose  in  Betracht  zu  ziehen,  daß  diese  Art  des 
neurasthenischen  Kopfschmerzes  in  den  jüngeren  Jahren  beginnt  (gewöhnlich 
vor  dem  20.  Lebensjahr),  daß  er  anhaltend  und  gleichmäßig  bestehen  bläht. 

Von   anderen    neurasthenischen   Schmerzen    erwähne    ich    den   häufigen 
neurasthenischen  Rückenschmerz,  der  bei  heranwachsenden  Mädchen,  jedoch 


1)  Über  neurasthenische  Neuralgien.    Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1902. 


15]  Über  Nearafithenie.  671 

auch  bei  anderen  Neurasthenikein  oft  beobachtet  wird.  Der  neurasthenische 
Rückenschmerz  tritt  als  konstanter,  nagender  Schmerz  auf,  welcher  dem,  nach 
starker  Ermüdung  auftretenden  Schmerz  ähnlich  ist,  und  gleichfalls  keinen  ob- 
jektiven Charakter  aufweist. 

Überaus  peinigend  sind  jene  neurasthenischen  Pcwästhesien,  die  bei  an  einem 
anderen  Leiden  erkrankten  Neurasthenikem  auftreten.  So  leiden  Neurastheni- 
oiker,  wenn  sie  an  Tabes  erkranken  (was  ziemUch  selten  vorkommt)  noch  mehr, 
als  andere  Patienten.  Die  bei  manchen  Tabikem  als  äußerst  qualvolle  Kom- 
plikation auftretende  Parästhesie,  die  als  ein  fremdartiges  Grefühl  von  Starrheit 
tind  Taubheit  beschrieben  wird,  halte  ich  mögUcherweise  für  ein  neurasthe- 
nisches  Symptom,  da  ich  dasselbe  nur  bei  ausgesprochen  neurasthenischen 
Individuen  beobachtete.  Dieser  Schmerz  tritt  vollkommen  im  Bilde  der  neur- 
asthenischen Parästhesien  auf,  er  ist  nicht  heftig,  aber  sehr  peinigend,  beherrscht 
das  ganze  Erankheitsbild  und  es  ist  charakteristisch,  daß  gegen  denselben  die 
Kervina  imd  sogar  das  Morphium  versagen.  Diese  Parästhesien  dürfen  mit 
jenen  Symptomen  nicht  verwechselt  werden,  welche  von  Anästhesien  oder 
Hyperästhesien  begleitet  sind,  imd  die  Patienten  bei  weitem  nicht  so  arg  be- 
lästigen. Die  Klagen  über  die  neurasthenischen  Schmerzen  kontrastieren  scharf 
mit  der  bekannten  tabischen  Euphorie. 

In  der  motorischen  Sphäre  weist  die  Neurasthenie  weniger  Sjmiptome  auf 
als  in  der  sensiblen,  und  auch  diese  haben  ihre  Basis  zumeist  in  Störungen 
der  Sensibilität.  Ein  derartiges  Symptom  bildet  der  neurasthenische  Schwindel^ 
der  in  diesen  Fällen  immer  nur  subjektiver  Natur  ist.  Wenn  das  Taumeln 
objektiv  nicht  bemerkbar  ist,  so  gehört  dieses  Symptom  zumeist  in  den  Bahmen 
des  neurasthenischen  Schwindels ;  demgegenüber  ist  die  Ursache  jener  Schwindel- 
zustande, die  auch  von  anderen  bemerkt  werden,  also  objektive  Symptome 
bieten,  mit  taumelndem  Gang  und  plötzlichem  Hinstürzen  verbimden  sind, 
imd  unabhängig  von  einem  bestimmten  Orte  auftreten,  in  einer  anderen  Er- 
krankung zu  suchen. 

Auch  die  Erschöpfung  und  die  körperliche  Ermüdung,  über  welche  Neurasthe- 
tiiker  so  oft  Klage  führen,  beruhen  mehr  auf  subjektiven  Gefühlen,  als  auf 
wirklicher,  physischer  Erschöpfung.  Diese  neurasthenische  Kraftlosigkeit  tritt 
gewöhnlich  nach  gut  durchschlafener  Nacht  des  Morgens  auf,  und  vermindert 
sich  oder  verschwindet  auch  ganz  tagsüber  während  der  Neurastheniker  seinem 
Berufe  nachgeht.  Dieses  Symptom  ist  eigentlich  nur  das  übertriebene  Emp- 
finden jener  physiologischen  Hypokinese,  die  am  Morgen,  nach  der  Nachtruhe, 
vor  dem  Verlassen  des  Bettes,  oder  bevor  man  einige  kräftigere  Bewegungen 
ausgeführt  hat,  bei  jedermann  vorhanden  ist  (physiolo^sche  Ursache  des 
Debnens  und  Reckens).  Diese  Herabsetzung  des  Muskeltonus  äußert  sich  auch 
in  pathologischen  Zuständen,  z.  B.  auch  in  der  sehr  großen  Verminderung  der 
bemiplegischen  Kontraktur,  so  daß  solche  Kranken  aus  dem  Schlafe  erwachend 
keine  Kontraktur  haben,  dieselbe  aber  sogleich  wieder  erscheint,  wenn  der  Patient 
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einige  Bewegungen  ausfülirt.  Die  nach  dem  Erwachen  bestehende  Muakel- 
schwäche  ist  mit  dem  Dynamometer  bei  jedem  Gesunden  mehr  oder  weniger 
nachweisbar.  Im  allgemeinen  hindert  aber  die  neurasthenische  körpediche 
Erschöpfung  den  Kranken  in  seinen  Bewegungen  nicht. 

Ganz  anderer  Natur  sind  jene  Bewegungsstörungen,  die  durch  eine  neurasthe- 
nische fixe  Idee  verursacht  sind  und  in  der  Form  von  Arbeüaunfähigkeit,  Aih 
nesia  cdgera,  Astctsia,  Abaata  usw.  auftreten.  Die  Agoraphobie  ist  auch  eine  Be« 
wegungsstörung,  die  offenbar  zu  den  neurasthenischen  Symptomen  gehört. 
Hierher  sind  femer  gewisse  Muskelzuckungen  und  Krämpfe  zu  rechnen,  so  der 
Tic  convulsif,  der  Schreibkrampf;  weitere  Bewegungsstörungen  ähnlicher  Katar 
kommen  auch  auf  anderen  Gebieten  vor,  so  der  MusLkerkrampf,  der  Krampf 
der  Greldwechsler  usw.  Ich  kenne  einen  Kranken,  der  in  seinen  Beinen  dem 
Schreibkrampf  ähnliche  Zustände  hat,  es  handelt  sich  in  diesem  Falle  also 
um  einen  Gehkrampf.  Der  Betreffende  kann  ganz  korrekt  reiten  und  tanzen, 
ist  aber  nicht  imstande,  —  besonders,  wenn  er  sich  beobachtet  fühlt  —  in 
normaler  Weise  selbst  nur  wenige  Schritte  zu  gehen,  da  seine  Beine  durch  die 
in  den  Muskeln  sofort  auftretenden  klonischen,  unregelmäßigen  Krämpfe 
auf  die  sonderbarste  Weise  hin  und  her  gerissen  werden.  Diese  ver- 
minderte Beherrschung  der  aktiven  Bewegungen  bietet  in  diesem  Falle  ein 
ähnliches  Bild,  wie  wir  es  beim  Stottern  beobachten.  Der  Stotterer  kann 
anstandslos  singen,  aber  nicht  ohne  Störung  sprechen. 

Eine  Anzahl  von  Symptomen  bezieht  sich  auf  FunHiansHörungen  iet 
Eingeweide,  Der  allgemeine  Ernährungszustand  ist  ziemlich  unabhängig  von 
der  Neurasthenie,  doch  tritt  in  vielen  Fällen  ein  augenfälliger  Zusanmienhang 
zwischen  den  neurasthenischen  Symptomen  und  den  Veränderungen  in  der 
allgemeinen  Ernährung  zutage.  Verursachen  anderweitige  Erkrankungen  eine 
stärkere  Abmagerung,  so  vergröflem  sich  auch  die  neurasthenischen  Beschwer- 
den, umgekehrt  kann  aber  auch  die  neurasthenische  Depression  oft  hochgradige 
Schwächung  des  Körpers  herbeiführen.  Wohlbekannte  neurasthenische  Er- 
scheinungen sind  auch  die  infolge  nervöser  Funktionsstörungen  des  Magens 
auftretenden  Symptome  (Dyspepsien,  Atonien,  Ptosis);  sie  sind  oft  mit  einer 
Erschlaffung  der  Gewebe  verbunden  und  verursachen  als  Gastroenteroptosen, 
Wandemieren  usw.  mehr  oder  weniger  Beschwerden.  B.  Stiller  beobachtete, 
daß  in  derartigen  Fällen  die  zehnte  Kippe  am  Rippenrand  oft  nicht  fixiert  ist, 
sondern  frei  endet,  was  normalerweise  bloß  bei  den  zwei  letzten  Rippen  der 
Fall  ist;  dieses  anatomische  Symptom  gehört  somit  gleichfalls  zum  Bilde  der 
neurasthenischen  Diathese. 

Die  auf  die  Verdauungsorgane  bezüglichen  neurasthenischen  Zwangsideen 
und  Angstzustände  führen  bei  hierzu  veranlagten  Kranken  oft  zu  «Awcfw» 
Formen  von  Appetitlosigkeit.  Solche  neurasthenische  Anorexien  entstehen  oft 
aus  ganz  unbedeutenden  Ursachen.  Wir  kennen  Mädchen,  bei  denen  eine  zu- 
fällige Bemerkimg,  wie  z.  B.:  Ach  wie  gut  Sie  aussehen!    Sie  werden  ja  schon 
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ZU  stark!  —  genügte,  um  eine  schwere  Anorexie  auszulösen.  Ich  erinnere  mich 
aneinenFallyWobeieinemMädchendieAnfangssymptomedeiLungentuberkulose 
aufgetreten  waren.  Die  Kranke  wurde  in  ein  Sanatorium  gebracht,  wo  sich  ihr  Zu- 
stand ganz  erheblich  besserte :  ihr  Körpergewicht  nahm  bedeutend  zu  und  der 
Appetit  hatte  sich  wieder  eingestellt,  so  daß  sie  als  geheilt  betrachtet  und  entlassen 
wurde.  Als  sie  zu  ihrer  Familie  zurückkehrte,  wurde  sie  unglückKcherweise  von 
jemandem  mit  den  Worten  empfangen:  Ach  wie  dick  das  Fräulein  geworden  ist! 
Dieser  Ausspruch  veränderte  augenblicklich  den  Zustand  des  neurasthenisch 
veranlagten  Mädchens :  es  verlor  den  Appetit,  aä  nichts  mehr,  magerte  rasch 
ab,  später  kehrte  das  Fieber  zurück  und  die  Kranke  ging  bald  darauf  zugrunde. 

Auch  der  Scklingakt  leidet  unter  neurasthenischen  Störungen.  Die  Pa- 
tienten haben  das  Gefühl,  als  ob  sie  den  Bissen  nicht  hinunterbringen  könnten^ 
besonders  wenn  sie  sich  in  Gesellschaft  befinden  und  beobachtet  glauben.  Ein 
solcher  Kranker  kaut  rastlos  den  Bissen  und  vermag  ihn  nicht  in  den  Schlund 
zu  führen.  Auch  an  den  Kehlkopfmuskeln  kommen  krampfhafte  Kontraktionen 
vor,  solche  Kranke  sprechen  infolgedessen  mit  hoher  Falsettstimme»  ohne  daß 
dabei  ihre  Atmung  behindert  wäre.  Eine  ähnliche  krampfhafte  Kontraktion 
kommt  auch  an  den  Sphinktern  vor,  so  z.  B.  am  Mastdarm.  In  diesen  Fällen 
entleert  sich  der  Darminhalt  dünn  und  fadenförmig,  ähnlich  den  Fäces,  die 
durch  perirektale  Geschwülste  in  dieser  Weise  verändert  werden.  Auf  gleiche 
Weise  entsteht  manchmal  ein  Blasenkrampf,  was  uns  manchmal  zwingt,  die 
Blase  künstlich  zu  entleeren;  in  solchen  Fällen  gelingt  es  aber  nur  dann  mit 
dem  Katheter  in  die  Blase  zu  gelangen,  wenn  wir  vor  dem  Sphinkter  mit  ge- 
nngem  Druck  das  Erschlaffen  des  krampfhaft  kontrahierten  Muskels  abwarten. 

Das  neurasthenüehe  Schluchzen  kann  Jahre  hindurch  andauern.  Anfangs 
besitzt  es  oft  einen  hysterischen  Charakter,  indem  es  sehr  laut  ist,  später  nimmt 
die  Stärke  des  Geräusches  immer  mehr  ab,  so  daß  schheßhch  ein  tagsüber 
nahezu  fortwährend  sich  wiederholendes,  kaum  hörbares  kurzes  Schluchzen 
den  E^ranken  quält.  Jüngst  suchte  ein  solcher  Patient  unsere  Khnik  auf;  der 
kraftige,  sonst  gesunde  aber  stark  neurasthenisch  veranlagte  Mann  leidet  schon 
seit  3  Jahren  an  diesem  neurasthenischen  Schluchzen,  das  durch  jede  inten- 
fflvere  Behandlung  nur  verschlimmert  wurde.  Das  Schluchzen  wirkt  in  solchen 
Men  sehr  deprimierend  auf  die  Stimmung  der  Kranken  und  bildet,  da  es 
schwer  zu  heilen  ist,  eine  große  Plage  auch  für  den  Arzt. 

Störungen  der  Nierenfunktionen  kommen  gleichfalls  vor;  sie  sind  überaus 
interessant,  da  sie  sogar  Veränderungen  in  der  chemischen  Zusammensetzimg 
des  Harnes  herbeiführen  können  (Phosphaturie,  uratische  Diathese).  Bei 
Phosphaturie  ist  der  Harn  schon  bei  der  Entleerung  weißhch  trübe,  weil 
die  Phosphate  darin  einen  Niederschlag  bilden.  Möglicherweise  kommt 
Bogar  eine  gewisse  Form  der  Albuminurie  unter  dem  Einfluß  gewisser 
itervöser  Störungen  vor,  über  diese  Frage  ist  aber  das  letzte  Wort  noch 
licht  gesprochen. 

Klin.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  426/427.    (Innere  Median  Nr.  128/129.)    JnU  1M6.  61 


674  JeQdraoflik,  [18 

Weiterhin  werden  Störungen  in  der  Harnentleerung  beobachtet.  Den  Sphink- 
terenkrampf  habe  ich  bereits  erwähnt;  ein  Symptom  der  nenrasthenischen 
Diathese  bildet  die  Enuresis  nocturna  der  Kinder,  femer  gibt  es  auch  eine  F<»3n 
der  Inkontinenz,  die  ihren  Ursprung  hauptsächlich  in  einer  neurastheniscluai 
Zwangsvorstellung  hat,  indem  der  Kranke  unter  gewissen  äußeren  Verbäte- 
nissen  von  der  Angst  gepeinigt  wird,  daß  er  beizeiten  keine  Gelegenheit  zum 
Urinieren  finden  werde.  Solchen  Anfällen  sind  besonders  junge  Mädchen  aus- 
gesetzt, die  Furcht  erzeugt  bei  ihnen  einen  kaum  bezwingbaren  Harndrang. 
Aber  auch  im  späteren  Alter  können  solche  Störungen  entstehen,  da  diese  Kranke 
für  gewisse  Zwangsvorstellungen  sehr  empfänghch  sind.  Ich  beobachtete  voi 
einigen  Jahren  ein  trauriges  Beispiel  einer  solchen  Störung  der  Hamentleerong. 
Zwei  Herren  unternahmen  gemeinschaftlich  eine  Wagentour.  Der  eine  hatte 
infolge  einer  Hamröhrenstriktur  Beschwerden  beim  Urinieren,  er  mußte  des- 
halb in  kurzen  Zeitintervallen  vom  Wagen  absteigen,  und  da  er  den  wahren 
Grund  seinem  Gefährten  nicht  eingestehen  wollte,  erklärte  er  sein  Verhalten 
damit,  daß  ihm  die  Ärzte  geraten  hätten,  er  solle  den  Urin  in  seiner  Blase  xucht 
ansammeln  lassen,  weil  hierdurch  schwere  Krankheiten  entstehen  können.  Sem 
Gefährte  aber  war  ein  Neurastheniker;  diese  Motivierung  prägte  sich  in  sein 
Gedächtnis  ein,  und  er  begaim  nun  seine  Blase  gleichfalls  möglichst  oft  zu  ent- 
leeren. Bald  hatte  er  es  so  weit  gebracht,  daß  der  Harndrang  bei  ihm  in  äußerst 
kurzen  Intervallen,  alle  fünf  bis  zehn  Minuten  eintrat.  Eine  wirklich  tragische 
Wendung  nahm  aber  die  Sache,  als  man  ihn  zu  behandeln  begann.  Binnen 
kurzem  traten  bei  ihm  Zystitis,  Pyelitis,  Morphinismus,  Störungen  in  der 
Ernährung  und  rapider  Verfall  mit  tödlichem  Ausgang  ein.  —  Der  Gedanke, 
zum  Zwecke  der  Durchspülung  der  Gewebe,  die  Aufnahme  von  Flüssigkeiten 
absichtlich  zu  vermehren,  brachte  einen  an  Arthritis  leidenden  Koll^n  so 
weit,  daß  er  täglich  viele  Liter  Wasser  trank;  Der  Betreffende  wohnte  auf 
dem  Lande;  so  oft  er  nach  Hause  kam,  setzte  er  sich  zum  Brunnen  und  trank 
einen  Eimer  Wasser  aus,  dabei  nahm  er  bei  jeder  Gelegenheit  weitere  Quanti- 
täten von  Trinkwasser  zu  sich.  Obwohl  keine  Diabetes  vorhanden  war,  ent- 
stand infolge  der  übertriebenen  Flüssigkeitsaufnahme  naturgemäß  eine  Poly- 
urie, die  aber  leicht  zu  bekämpfen  war.  Ich  machte  den  Kollegen  auf  die  nach- 
teilige Wirkung  des  übermäßigen  Wassertrinkens  aufmerksam;  mit  der  Ein- 
schränkung der  Flüssigkeitsaufnahme  verschwand  dann  auch  die  Polyurie. 

Ziemlich  oft  klagen  Neurastheniker  über  Atmungsbeschu^erden,  sie  miifflsen 
von  Zeit  zu  Zeit  tief  einatmen,  wobei  sie  doch  nicht  das  Gefühl  des  freien 
Atmens  haben;  nie  entstehen  in  diesen  Fällen  wirkliche  Symptome  der  Dyspnoe. 

Am  Herzen  kommen  gleichfalls  zumeist  subjektive  Symptome:  Schmerzen 
und  Palpitation  vor,  letztere  ist  manchmal  auch  objektiv  nachweisbar.  Echte 
Angina  pectoris  ist  von  der  neurasthenischen  (hysterischen)  oft  nur  schwer 
differenzierbar.  Für  die  Beurteilung  der  Symptome  ist  die  möglichst  genaue 
Untersuchung  des  Herzens  wichtig,  weil  bei  der  echten  Angina  pectoris  zumeist 
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wenigstens  kleinere  Veränderungen  am  Herzen,  oder  an  den  großen  Gefäßen 
nachweisbar  sind.  Oft  gibt  nur  die  Beobachtung,  das  Erwägen  der  Neben- 
omstände  in  dieser  Hinsicht  Aufschluß,  die  Beurteilung  des  gegebenen  Falles 
wird  jedoch  durch  den  Umstand  erleichtert,  daß  neurasthenische  Herzkrämpfe 
unabhängig  von  Bewegungen,  von  dem  Füllungszustande  des  Magens,  von 
Temperatureinflüssen  usw.  auftreten. 

Was  die  Blutgefäße  betrifft,  so  muß  ich  betonen,  daß  der  Blutdruck  bei 
Neurasthenikem  oft  höher  ist  als  im  normalen  Zustande.  Der  erhöhte  Blut« 
drack  kann  gewisse  Veränderungen  an  den  Glefäßen  verursachen,  die  aber 
weiterhin  keine  Konsequenzen  haben.  Hierher  gehört  der  bei  Neurasthenikem 
oft  vorkommende  geschlängelte  Verlauf  der  Arteria  temporalis,  was  in  diesen 
Fällen  kein  Zeichen  von  Arteriosklerose,  sondern  einfach  ein  Symptom  der 
nenrasthenischen  Blutdruckerhöhung  ist.  Bei  Arteriosklerose  fühlt  man  in 
der  Wand  der  Arterien  die  sich  verkalkenden  Knötchen,  bei  den  Neurastheni- 
kem ist  hingegen  die  Arterienwand  nirgends  verdickt,  und  nur  der  Verlauf  der 
Gefäße  an  der  Schläfe  ist  ein  geschlängelter. 

Ich  will  nun  kurz  auch  die  vasomotorischen  Stönmgen  anführen.     Das 
Erröten,  die  Kongestionen,  das  Schwitzen  der  Hände  und  der  Füße  usw.  sind 
wohlbekannte  Symptome,  die  zimi  Teil  zur  Diathese  gehören  und  nicht  vorüber- 
gehende Erscheinungen  bilden.    Eine  charakteristische  Störung  der  vasomoto- 
rischen Innervation  möchte  ich  aber  besonders  hervorheben.   Gewisse  Neurasthe- 
niker  werden  durch  häufige  neurasthenische  Zwangsvorstellungen,  die  mit  Angst 
vor  dem  Schmutze  oder  vor  Bazillen  verbunden  sind,  gezwungen  ihre  Hände 
täglich  unzähligemal  zu  waschen.    Das  häufige  Eintauchen  der  Hände  in  kaltes 
Wasser  ruft  bei  diesen  Individuen  eine  Neuritis  hervor,  die  in  der  Pathologie 
unter  der  Bezeichnung  der  „Wäscherinnenhände''  bekannt  ist.     In  solchen 
Fällen  treten  in  den  Händen,  sogar  in  den  Unterarmen  Schmerzen  auf,  die 
Haut  rötet  sich,  die  Vasomotoren  verheren  ihren  Einfluß  auf  die  Gefäße,  und 
wenn  wir  auf  der  Haut  einen  kräftigen  Strich  zeichnen,  so  entsteht  an  Stelle 
der  Berührung  ein  länger  andauernder  weißer  Streifen,  dessen  Farbe  sodann  in 
ein  intensives  Rot  übergeht.     Es  ist  eine  vasomotorische  Beaktionsstörung 
entstanden,  offenbar,  weil  die  Neuritis  die  Vasomotoren  schädigte;  dies  kann 
«n  überaus  quälenden  Schmerzen- führen,  welche,  wie  mir  scheint,  am  häufig- 
sten bei  Neurasthenikem  auftreten.    Solche  Patienten  können  mit  ihren  Händen 
kaum  arbeiten.    Die  Prognose  dieses  Leidens  ist  keine  gute,  denn  wenn  wir 
den  Patienten  auch  das  häufige  Händewaschen  verbieten,  so  können  wir  durch 
diese  Maßregel  doch  nur  in  den  Anfangsstadien  des  Leidens  etwas  erreichen. 
Die  Feststellimg  der  Diagnose  bei  diesem  Leiden  ist  nicht  inmier  leicht,  da  die 
Kranken  den  Zusammenhang  zwischen  Ursache  und  Wirkung  nicht  ahnen  und 
ihre  neurasthenische  Zwangshandlung  mit  keinem  Worte  erwähnen.  Wir  hatten 
ein  junges  Mädchen  in  der  Klinik,  das  sich  vor  Hunden  fürchtete  und  die 
Zwangsidee  nicht  unterdrücken  konnte,  daß  der  Hund,  den  es  irgendwo  in  der 
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Nähe  bemerkte,  seine  Kleider  und  seine  Hände  beschmutzt  habe.  Eine  meiofir 
Patientinnen,  eine  Frau,  hatte  einen  Zwangsekel  vor  dem  Sperma,  so  daß  sie 
den  ganzen  Tag  über  die  mühsamsten  Reinigungen  ihrer  Wohnung,  ihrer  Kleider 
vornahm,  weil  sie  alles  beschmutzt  wähnte.  Nur  wer  solche  Patienten  in  ihrem 
Heim  beobachtet  hat,  kann  sich  eine  Vorstellung  machen,  wie  sehr  Bolclke 
Ideen  die  Kranken  dominieren.  Der  Kranke  fühlt  sich  gezwungen,  in  der 
größten  Aufregung  ganz  sinnlos  immerfort  zu  reinigen;  er  treibt  das  Haus- 
personal  an,  bis  alle  körperlich  und  seelisch  ermüdet  sind.  Mehrere  derartige 
Patientinnen,  die  ich  beobachtet  hatte,  schonten  sich  dabei  auch  selbst  nick: 
sie  verdarben  ihre  Hände,  und  waren  dabei  mit  dem  erzielten  Resultat  nie  recht 
zufrieden.  Eine  ältere  Jungfrau,  die  mit  einer  Affektion  der  Vasomotoren  der 
Hände  unsere  Klinik  aufsuchte,  gestand  auf  eindringliches  Befragen,  daß  sie 
vor  15  Jahren  von  der  Furcht  ergriffen  wurde,  eine  ansteckende  Geschlechts- 
krankheit aquiriert  zu  haben.  Seither  wäscht  sie  jahraus,  jahrein  taglich 
unzähUgemal  die  Hände,  imd  ist,  wie  Lady  Macbeth  nicht  imstande,  ihie 
Hände  und  ihr  Gewissen  rein  zu  waschen. 

Beschäftigen  wir  uns  nun  mit  den  neurastheniscken  Störungen  des  GesekkchtS' 
lebens.  Die  sexuelle  Neurasthenie  tritt  in  sehr  mannigfaltigen  Formen  anL 
Wahrscheinlich  gehört  die  bei  Frauen  so  häufig  vorkommende  sexuelle  Fii^di- 
tat  auch  in  die  Gruppe  der  neurasthenischen  Symptome.  Bei  Männern  kommt 
dies  seltener  vor,  ja  man  kann  sagen  sehr  selten,  im  G^enteil  steht  hier  die 
Stärke  der  Libido  oft  nicht  im  Verhältnis  zur  Potenz.  Gar  oft  führen  neurasthc- 
nische  Kranke  die  Ursache  ihrer  verschiedenen  Beschwerden  auf  die  Masturba- 
tion zurück,  besonders  bei  jungen  Männern  ist  dies  eine  sehr  häufige  Quelle 
zu  Befürchtimgen  und  Selbstanklagen.  Li  dieser  Hinsicht  ist  es  notwendig, 
ein  klares  Urteil  über  den  Einfluß  dieser  Unsitte  auf  die  Gesundheit  zu  gewinnen, 
weshalb  diese  Frage  hier  besprochen  werden  muß.  Gewisse  Bücher  und  Schriften 
erwecken  bei  neurasthenischen  Lidividuen  die  Angst,  daß  sie  durch  die  Mastur- 
bation Tabes  oder  Paral}rBe  bekommen  werden.  Ich  glaube,  daß  unseie  Er- 
fahrung den  Satz  bestätigt,  daß  dieser  Zusammenhang  nicht  existiert,  ja  m 
müssen  bekennen,  wenn  wir  vorurteilslos  bezügliche  statistische  Daten  sanuneln, 
daß  die  Onanie  auf  die  meisten  Menschen  keine  besondere  Nachwirkung  aas- 
übt. Zweifellos  haben  diese  Handlungen  nicht  im  entferntesten  eine  so  schäd- 
liche Wirkung  auf  den  Organismus,  wie  die  venerischen  Erkrankungen.  Aber 
die  Masturbation  kann  unter  Umständen  ein  psychisches  Trauma  daisteUen, 
und  die  latente  Neurose  heraufbeschwören.  Wie  bei  anderen  psychischen 
Traumen  ist  auch  hier  besonders  die  deprimierende  Einwirkung  auf  das  Gemüt 
besonders  schädlich.  Der  Kranke  leidet  unter  fortwährend  zunehmenden  Ge- 
wissensbissen und  gibt  sich  immer  von  neuem  das  Versprechen,  die  Unsitte 
nicht  fortzusetzen,  trotzdem  wird  er  aber  rückfäUig.  Unter  solchen  Umstanden 
kann  die  latente  Neurasthenie  eines  Tages  zur  manifesten  werden.  Aber  auch 
derartige  Folgen  treten  selten  auf,  besonders  wenn  man  in  Betracht  zieht, 
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wie  Terbreitet  dieses  Laster  im  allgemeinen  ist  und  dennoch  bloß  von 
Nemasthenikem  als  Krankheitsursache  angeführt  wird.  Pollutionen  wirken 
auf  Neurastheniker  gleichfalls  überaus  deprimierend,  sie  fürchten  sich  über- 
maßig vor  denselben,  und  halten  sie  zu  sehr  für  gesundheitsschädlich.  Diese 
Ansicht  kann  ich  nicht  teilen,  denn  Pollutionen  haben  auf  Gresunde  keinen 
Einfluß,  ich  glaube  vielmehr,  daß  die  bei  Neurasthenikem  überaus  häufigen 
Pollutionen  eben  infolge  ihrer  erhöhten  Erregbarkeit  auftreten,  also  eine  Folge, 
nicht  aber  die  Ursache  ihres  Leidens  bilden;  dabei  aber  freilich  das  leicht  be- 
einflußbare Gemüt  des  Kranken  wieder  aufregen,  und  so  den  Cürculus  vitiosus 
herstellen. 

Diesbezüglich  begegnete  ich  sogar  bei  Ärzten  einer  falschen  Auffassung, 
indem  sie  den  Kranken  als  (regenmittel  den  Koitus  anrieten,  da  sie  ihn  für 
weniger  schädlich  erklärten.  Ich  sah  einen  Fall,  wo  dieser  Rat  —  wenn  auch 
Batürhch  nicht  unmittelbar  —  eine  schwere  luetische  Infektion  zur  Folge  hatte. 
Die  von  Zeit  zu  Zeit  sich  einstellende  Pollution  ist  eine  normale  physiologische 
Erscheinung,  die  nur  dann  als  pathologisch  bezeichnet  werden  darf,  wenn  sie 
za  häufig  auftritt,  oder  das  Allgemeinbefinden  des  E^ranken  stört;  solche  Ab- 
weichungen sind  jedoch  nicht  die  Ursache,  sondern  eine  Folge  der  Neurasthenie. 
Im  vorgeschrittenen  Alter  klagen  Männer  oft  über  neurasthenisch^  Impotenz. 
Ich  will  mich  mit  den  Details  dieser  Schwäche  hier  nicht  eingehender  beschäf- 
tigen, ich  könnte  ja  nur  allgemein  Bekanntes  sagen.  Bei  der  Erörterung  der 
Therapie  werde  ich  auf  dieses  Thema  zurückgreifen. 

Die  ScJdaflosigkeüy  mit  welcher  ich  mich  nun  befassen  will,  ist  ein  auch  theo- 
retisch sehr  interessantes  Symptom  der  Neurastheiüe.  Menschen,  die  einen 
normalen  Schlaf  haben,  benötigen  eine  bestimmte  Anzahl  von  Stunden,  um 
sich  von  den  Mühen  des  Tages  auszuruhen  und  sich  für  die  Arbeit  des  nächsten 
Tages  vorzubereiten.  Wenn  sich  der  normale  Mensch  nicht  ordentlich  aus- 
schlafen kann,  so  ist  er  geradezu  arbeitsunfähig,  schläfrig,  ja  die  Schlafsucht 
nötigt  ihn  fast  unwiderstehUch  zur  Ruhe.  Im  auffallenden  Gegensatz  hierzu 
fühlt  der  Neurastheniker  kaum  die  Folgen  schlaflos  verbrachter  Nächte  —  we- 
nigstens nicht  in  der  Form  der  Schläfrigkeit  und  Arbeitsunfähigkeit  des  Ge- 
sunden. Wir  haben  wiederholt  solche  neurasthenische  Individuen  zur  Kontrolle 
ihiei  Angaben  auf  der  Klinik  zurückbehalten  und  konnten  uns  mit  Sicherheit 
überzeugen,  daß  sie  die  Nacht  schlaflos  verbrachten  imd  am  nächsten  Tag 
dennoch  ebenso  arbeitsfähig  waren,  wie  zu  anderen  Zeiten,  ja  sie  waren  nicht 
einmal  schläfrig.  Ich  kenne  Männer,  die  tagsüber  einen  körperlich  und  geistig 
«ehr  ermüdenden  Beruf  ausüben,  ganze  Nächte  hindurch  nicht  schlafen  können, 
und  unmittelbar  darauf  ihre  Arbeit  genau  so  gut,  oder  eigentlich  noch  besser 
verrichten  als  viele  andere  gesunde  Menschen.  Diese  Schlaflosigkeit  muß  aus 
einem  anderen  Gesichtspunkte  beurteilt  werden,  als  das  Wachen  des  Nicht- 
nenrasthenikers.  Zweifellos  begleicht  der  Neurastheniker  die  Abgabe  seiner 
^ergie  auch  tagsüber,  während  der  normal  veranlagte  Mensch  sie  nur  durch 
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den  Schlaf  genügend  decken  kann.  Das  Nervensystem  solcher  Menschen  pio- 
dnziert  also  während  der  tägUchen  Arbeit  und  der  nächtlichen  körperiiehen, 
doch  schlaflosen  Ruhe  ein  Energiequantum,  das  zur  Erledigung  der  Geschäfte 
des  kommenden  Tages  genügt,  wozu  der  normale  Mensch  nicht  fähig  ist.  Die 
Ursache  der  Schlaflosigkeit  der  Neurastheniker  hegt  also  darin,  daß  sie  kern 
Bedürfnis  zum  Schlafen  haben,  sie  verfügen  über  den  für  den  nächsten  Tag 
notwendigen  Energievorrat  und  fühlen  dabei  kein  Ruhebedürfnis.  Sokhen 
Kranken  helfen  eigentlich  auch  Schlafmittel  nichts,  gewisse  Falle  auBgenonmwn, 
auf  die  ich  noch  später  zurückkommen  werde;  sie  werden  durch  diese  nur  be- 
täubt, und  zum  Einschlafen  gezwungen,  ohne  daß  hieraus  für  sie  ein  Yortol 
resultieren  würde;  ja  es  gibt  oft  Fälle,  wo  die  Patienten  nach  durchwachter 
Nacht  sich  wohler  fühlen,  als  wenn  sie  sich  (auch  ohne  Schlafmittel)  ausge- 
schlafen hätten.  Der  schlaflose  Neurastheniker  wird  aber  von  unangenehmen 
Gedanken  gequält,  von  denen  er  sich  nicht  befreien  kann,  es  quält  ihn  der  on- 
erfüllbare  Wunsch,  schlafen  zu  können,  wie  es  die  normalen  Menschen  ton, 
er  wird  von  der  Furcht  der  Folgen  seiner  Schlaflosigkeit  gemartert. 

Es  gibt  verschiedene  Grade  und  Formen  der  neurasthenischen  Schlaflosigkeit. 
Manche  Patienten  können  deshalb  nicht  schlafen,  weil  sie  nicht  die  nditige 
Zeit  zum  Schlafen  wählen;  von  diesen  Fällen  will  ich  später  sprechen.  Manche 
Kranke  schrecken  im  Moment  des  Einschlafens  zusammen,  und  dieses  unschnldige 
Symptom  jagt  ihnen  große  Angst  ein.  Die  Erklärung  dieser  Erscheinung  ist 
einfach  dadurch  gegeben,  daß  in  diesen  Fällen  beim  Einschlafen  der  Tastsim 
etwas  früher  verlöscht  als  das  Bewußtsein,  infolgedessen  hat  der  Kranke  im 
Augenblicke  dieses  Übei^anges  die  Empfindung,  als  ob  er  frei  schweben  oda 
fallen  würde,  was  dann  ein  Zusanmienzucken  verursacht.  Schwere  Gemüts- 
erschütterungen  können  temporäre  Schlaflosigkeit  verursachen,  die  schweiste, 
sich  auf  viele  Jahre  erstreckende  Form  der  Schlaflosigkeit  entsteht  aber  olme 
jede  erkennbare  Ursache  häufig  ganz  plötzlich. 

Erörtern  wir  nun  die  Veränderungen  in  der  fsychischen  Sphäre.  Die  gewöhn- 
lieh  als  „nervös'*  bezeichneten  Menschen  können  eigentUch  nur  im  weiteren 
Sinne  des  Begriffes  zu  den  Neurasthenikem  gezählt  werden.  Es  sind  dies 
zumeist  leicht  erregbare,  unangenehme,  jähzornige,  manchmal  übrigens  wach- 
herzige Menschen,  die  oft  recht  tüchtig  arbeiten,  und  zumeist  auch  andere 
neurasthenische  Symptome  aufweisen.  Ein  derartiger  Gemütszustand  moB 
also  als  neurasthenisches  Degenerationszeichen  betrachtet  werden.  Diese  Fälle 
gehören  jedoch  zu  den  leichteren  Formen,  wenigstens  im  ärztlichen  Sinne. 
Schwerer  sind  die  Fälle,  wo  die  Patienten  menschenscheu  werden,  und  sich  von 
ihrer  Umgebung  abschließen.  Diese  Menschenscheu  beginnt  oft  schon  im 
Kindesalter;  solche  Kinder  fühlen  keine  Freude,  sie  beschäftigen  sich  Heber  mit 
ihren  Büchern,  und  studieren  oft  erstaunlich  früh  solche  Werke,  die  von  ernsten, 
oder  gar  abstrakten  Dingen  handeln,  oder  verbringen  ihre  Zeit  gern  nutslos, 
machen  zwar  oft  Pläne,  kommen  aber  nie  zur  ernsten  Ausführung  derselben. 
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/  Eine  gewöhnliche  Klage  der  Neurastheniker  betrifft  die  Schwächung  ihres 
Gedächtnisses,  Diese  Gedächtnisschwäche  besteht  aber  überhaupt  nur  sub- 
jektiv, der  Kranke  überschätzt  seine  Vergeßlichkeit,  die  vollkommen  innerhalb 
physiologischer  Grenzen  bleibt  (Vergessen  von  Zahlen  und  Namen,  Zerstreut- 
heit). Die  Abnahme  des  Gedächtnisses  bei  Geisteskranken  ist  hingegen  ob- 
jektiv, und  wird  subjektiv  zumeist  unverhältnismäßig  wenig  bemerkt.  Zer- 
streutheit, Mangel  an  Aufmerksamkeit  können  —  abgesehen  von  Fällen,  wo 
sie  mit  stärkerer  Erregung  verbunden  sind  —  hauptsächlich  bei  Kindern  beob- 
achtet werden,  wo  diese  Erscheinungen  aber  zumeist  eine  innerhalb  der  Grenzen 
des  physiologischen  Zustandes  des  NervensyBtems  bleibende  Eigentümlichkeit 
bilden,  welche  übrigens  von  einem  geistreichen  Schriftsteller  als  ein  Sicherheits- 
ventil des  kindlichen  Nervensystems  bezeichnet  wird,  durch  das  es  gegen 
die  Übergriffe  der  Pädagogik  geschützt  wird.  Ich  muß  aber  betonen,  daß  ein 
Teil  der  neurasthenischen  Kinder  weniger  unaufmerksam  ist,  als  die  normalen, 
nnd  daß  diese  eben  durch  ihre  leichte  Auffassung  hervorragen.  Im  allgemeinen 
scheint  sich  bei  Neurasthenikem  die  Fähigkeit,  die  Aufmerksamkeit  zu  kon- 
»ntrieren,  im  Wesen  nicht  anders  zu  verhalten,  wie  bei  normalen  Individuen, 
oft  ist  sie  sogar  bei  unseren  Patienten  eine  intensivere.  Das  Motiv  ihrer  Klagen 
über  Schwächung  des  Gedächtnisses  bildet  zumeist  ihre  übertriebene  Selbst- 
beobachtung, wobei  selbst  die  physiologischen  Grade  dieser  Erscheinung  schon 
als  schwere  Symptome  ihres  Leidens  angesehen  werden.  In  manchen  akuten 
Fällen  tritt  wohl  vorübergehende  Unfähigkeit  zur  geistigen  Arbeit  auf,  in  diesen 
Fällen  liegt  aber  nicht  eine  Schwächui^  der  Fähigkeit  zur  Aufmerksamkeit 
tmd  des  Gedächtnisses  vor,  da  in  diesen  Fällen  die  Gedanken  der  Patienten 
zumeist  vollständig  von  ihren  subjektiven  Krankheitsgefühlen  in  Anspruch 
genommen  werden. 

In  der  psychischen  Sphäre  sind  die  Symptome  ztimeist  auf  ein  noch 
engeres  Gebiet  beschränkt,  als  die  somatischen  Erscheinungen.  Jene  Neur- 
astheniker, die  in  diese  Klasse  der  Kranken  gehören,  bilden  bezüglich  ihrer 
Symptome  die  beschränktesten  Spezialisten.  Sie  werden  von  irgendeiner 
unwiderstehlichen  Sehnsucht,  einem  Zwangsbedürfnisse,  einer  Zwangsidee  — 
zumeist  ängstlichen  Inhaltes  mit  solcher  Kraft  beherrscht,  daß  das  stärkste 
Zureden,  oft  sogar  das  Einsehen  der  Grundlosigkeit  ihrer  Befürchtungen  sie 
uicht,  oder  nur  auf  kurze  Zeit  zu  beruhigen  imstande  sind.  Wie  wimderbar 
ist  doch  der  Bann  gewisser  Zwangsbedürfnisse,  in  denen  sonst  ganz  normal 
denkende  Individuen  sich  unwiderstehlich  gezwungen  fühlen  unzähligemal  nach- 
zusehen, ob  sie  ihre  Tischlade,  oder  ihre  Tür  verschlossen  haben,  oder  die 
TüTBchwelle  drei-,  viermal  passieren  müssen,  bevor  sie  weiter  gehen  können, 
oder,  wie  durch  eine  magische  Kraft  beeinflußt,  ihre  Kleidungsstücke  etlichemal 
anziehen  und  wieder  ablegen  müssen,  bevor  sie  diese  am  Körper  behalten  können. 

Als  ein  in  den  Rahmen  der  Neurasthenie  gehörender  Hang  erscheint  der 
^^holismusy  der  Nikotinismus  (ich  verstehe  hier  nur  den  pathologisch  über- 
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mäßigen  Genuß  dieser  Gifte,  und  nicht  die  durch  sie  hervorgerufenen  konse-' 
kutiven  Symptome),  femer  der  Morphinismus,  Kokainismus  usw.  Während 
die  Kranken  im  Aufzählen  der  neurasthenischen  Symptome  bis  ins  Ideioste 
Detail  gehen  imd  sc^ar  überflüssige  Geständnisse  machen,  verschweigen  sie 
gewöhnhch  diese  Zwangsbedürfnisse  und  in  den  meisten  Fällen  muß  der  Aizt 
durch  seinen  Scharfblick  die  wahre  Situation  erkennen.  Diese  Zwangsbedüif- 
nisse,  zu  denen  auch  die  bereits  erwähnte  Wasserdypsomanie  und  Pollakniie, 
femer  die  unwiderstehhche  Onanie  usw.  gehören,  haben  einen  gewissen  mora- 
lischen Hintergrund,  was  eine  der  Ursachen  bildet,  weshalb  die  E^ranken  über 
die  wahren  Ursachen  ihrer  angegebenen  Störungen  nicht  gern  sprechen,  femer 
fühlen  sie  sich  durch  den  Genuß  der  gewohnten  Gifte  erleichtert,  so  daß  sie 
in  diesen  eher  ein  Mittel  gegen  ihre  Krankheit,  als  die  Ursache  derselben  er- 
blicken. Die  meisten  Alkoholisten  dieser  Kategorie  sind  eigentlich  nie  be- 
trunken, sie  vertragen  Alkohol  selbst  in  größeren  Quantitäten  ohne  auffallige 
Reizsymptome,  ja  der  Alkohol  wirkt  eher  scheinbar  beruhigend  auf  sie.  Das 
Ausbleiben  stärkerer  Beizsymptome  ist  in  diesen  Fällen  auch  damit  motiviert, 
daß  die  Betreffenden  ihr  Alkoholquantum  auf  die  24  Stunden  des  Tages  ver- 
teilen. Jüngst  habe  ich  einen  Quartalsäufer  beobachtet,  der  in  den  Zeiten 
seines  Zwangsbedürfnisses  nur  in  der  Nacht,  in  seinem  Bette  trank,  so  daß 
seine  Frau  keine  Ahnung  von  seinem  Laster  hatte.  Auch  andere  Kranke  ver- 
schaffen sich  Alkohol  oft  auf  eine  Weise,  daß  die  Angehörigen  kaum  etwas 
davon  wissen.  Dasselbe  gilt  vom  Morphium  und  von  den  anderen  Giften;  in 
diese  Kategorie  der  Zwangsbedürfnisse  gehört  aber  auch  die  Spielsucht,  die 
Sammelsucht^  die  übertriebenen  Affekte  der  Liebe,  die  Eifersucht,  der  Geiz  nsw. 
Zwangsmäßige,  ununderstehliche  Bedürfnisse  konmien  auch  in  der  seopudkn 
Sphäre  vor  und  die  sexuellen  Aberrationen,  ihre  Charaktere,  ihre  für  andere 
Neurastheniker  und  Nichtneurastheniker  unverständliche  Natur  ist  den  anderen 
neurasthenischen  Erscheinungen  ganz  analog.  Über  diese  Perversitäten  wurde 
vielleicht  schon  viel  zu  viel  geschrieben;  diese  Literatur,  die,  häufig  in  wissen- 
BchaftUches  Gewand  gehüllt,  leider  auch  dem  großen  Publikum  zugängüch  ist, 
ist  wahrhaft  gemeingefährlich,  da  die  von  ihr  behandelten  Stoffe  eine  groSe 
Anziehungskraft  besonders  für  die  Jugend  haben.  Es  wäre  Zeit,  gegen  diese 
Literatur  ernstlich  aufzutreten,  namentlich  sollte  kein  ernster  (Jelehrter  zu 
ihrer  Verbreitung  beitragen.  Wissenschaftliche  Abhandlungen  über  diesen 
Stoffkreis  sollten  nur  in  fachwissenschaftlichen  Zeitschriften  publiziert  werden, 
nicht  aber  in  selbständigen,  jedermann  leicht  zugänglichen  Broschüren.  Dicke 
Bände  mit  detaillierten  Krankengeschichten  sind  jedenfalls  entbehrlich.  Solche 
Werke  und  von  Perversen  verfaßte  Bücher  begünstigen  in  imglaublicher  Woflc 
die  Entwicklung  von  Perversitäten.  Bei  dem  disponierten  Neurasthemker  ruft 
das  Lesen  solcher  Bücher,  schon  wegen  der  Fremdartigkeit  ihres  Lihaltes,  das 
Zwangsbedürfnis  wach,  sie  sind  dasselbe,  wie  die  erste  Morphiumgabe  für  den 
zum  Morphinismus  Veranlagten.     Die  scheinbar  spontan  entstandenen  Per- 
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veisitateii  sind  zumeist  infolge  gelegentlicher  Suggestion  entstanden.  Ich 
erinnere  mich  an  folgenden  Fall:  Ein  40 — 45 jähriger  neurasthenischer  Mann, 
unverheiratet,  ohne  ärztUche  Kenntnisse,  mit  frigidem  Temperament,  starkem 
Körperbau  und  langem  Bart  wurde  durch  die  so  berühmt  gewordenen  Erfolge 
der  in  den  Tagesblättem  oft  ventilierten  chirurgischen  Eingriffe  der  Frauen- 
arzte in  solchem  Maße  hingerissen,  daß  er  sich  zur  Zerstreuung  von  einem 
jungen  Mädchen  Beschreibungen  solcher  Operationen  vorlesen  ließ.  Das  Mädchen 
Terstand  kaum  etwas  von  dem  mit  zahlreichen  ärztlichen  Fachausdrücken 
versehenen  Texte  der  Bücher,  der  Herr  verstand  natürlich  gleichfalls  wenig 
davon,  aber  er  hatte  während  des  Vorlesens  ein  wollüstiges  Gefühl.  Das  Mäd- 
chen, welches  sich  bei  dieser  Lektüre  unendlich  langweilte,  bekam  eines  Tages 
heftige,  krampfartige  Anfälle  von  hysterischem  Gähnen. 

Die  mildeste  Form  der  zwanghaften  Angstzustände  ist  vielleicht  jenes  Ge- 
fiihl,  das  viele  Individuen  in  wichtigen  Momenten,  besonders  Schüler  beim 
Examen  verspüren,  und  das  in  der  Schülersprache  Angstmeierei  genannt  wird. 
Es  ist  dies  nicht  nur  eine  Befangenheit  der  jugendlichen  Schüler,  derm  es  gibt 
auch  genug  ältere  Professoren,  die,  so  oft  sie  öffentlich  zu  sprechen  begiimen, 
ihrer  Erregung  kaum  Herr  werden  können:  das  Herz  klopft  in  ihrer  Brust,  ihre 
Arterien  pulsieren  sichtbar,  ihre  Stimme  vibriert.  Manche  Schauspieler  und 
Künstler  sind  ihr  ganzes  Leben  hindurch  dieser  Erregung  unterworfen,  was 
wohl  hinreichend  beweist,  daß  Gewöhnung  nicht  immer  ein  hinreichend  wirk- 
sames Gegenmittel  dieser  Angstzustände  ist.  Hierher  gehört  auch  das  Erröten 
und  die  Furcht  vor  dem  Erröten,  welche  allein  imstande  ist,  es  auszulösen. 
Zu  diesen  Angstzuständen  sind  ferner  zu  rechnen :  die  Klaustrophobie,  der  Pavor 
noctumus  und  deren  mannigfaltige  Formen,  sowie  die  Abulie,  die  Unfähigkeit 
einen  Entschluß  zu  fassen,  durch  die  die  Bjranken  behindert  sind,  irgendeine  Tätig- 
keit auszuüben,  da  sie  sofort  von  schmerzlichen,  quälenden  Gefühlen  überfallen 
werden.  Die  vor  einigen  Jahren  beschriebene  Akinesia  algera  (Erb)  gehört 
»uch  hierher.  Oft  fürchten  diese  Kranken,  einen  unrichtigen  Entschluß  gefaßt 
zu  haben,  und  köimen  es  unter  dem  Zwang  dieser  Zweifel  zu  nichts  bringen. 
Ich  kenne  eine  (neurasthenisch  stark  belastete)  Dame,  die  ihr  psychisches 
Gleichgewicht  ziemlich  gut  erhalten  hat,  bis  sie  in  ihren  dreißiger  Jahren  einen 
Freier  fand.  Sie  verlobte  sich  zwar,  Htt  aber  unter  der  schwersten  neurasthe- 
uischen  Aufregung,  sie  konnte  sich  Jahre  hindurch  nicht  entschließen,  zu  hei- 
lten, oder  mit  ihrem  Freier  zu  brechen,  sie  quälte  sich  selbst  und  ihre  Um- 
gebung und  bekam  allerlei  Erankheit^efühle. 

Viele  Angstgefühle  beziehen  sich  auf  die  Furcht  vor  Krankheiten,  zumeist 
vor  einer  eingebildeten  Krankheit.  Die  Kranken  finden  ihre  Lage  für  aussichts- 
los, sie  fühlen,  als  ob  sie  niemals  genesen  würden.  Manche  fürchten  sich  vor 
dem  Tode,  sie  denken  unablässig  ans  Sterben  und  es  klingt  wohl  paradox,  aber 
«8  ist  Tatsache,  daß  diese  ewige  Todesfurcht  nicht  selten  zum  Selbstmord 
ftlirt.    Dies  ist  die  Kategorie  der  philosophierenden  Neurastheniker,  die  sich 
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olme  wissenschaftliche  Vorbildung  den  Kopf  darüber  zerbrechen,  wozu  dgeoi- 
lich  die  Welt  vorhanden  sei?  wie  es  möglich  ist,  daß  andere  Menschen  ebenfalls 
fühlen,  sich  bewegen?  was  die  Seele  ist?  usw. 

Die  Nosophobie  ist  eine  bekannte  Krankheit  der  Mediziner,  die  TabofUtiie 
verfolgt  gleichfalls  zumeist  Ärzte,  tritt  aber  auch  bei  Laien  auf.  Es  ist  chank- 
teristisch,  daß  es  den  wahren  Tabikem  gar  nicht  einfällt,  an  Tabes  zn  denken, 
und  daß  die  Ärzte,  die  unter  der  quälenden  Furcht  leiden,  Tabiker  zu  sein, 
in  der  sehr  großen  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Tabes  haben.  Frauen  fürchten  deh 
gewöhnlich  vor  dem  Ej*ebs  und  wenden  sich  mit  ihren  Befürchtungen,  trotzdem 
daß  die  chirurgische  Behandlung  dieser  Krankheit  allgemein  bekannt  ist,  den* 
noch  oft  an  Nervenärzte,  weil  sie  die  Grundlosigkeit  ihrer  Befüichtongen 
einigermaßen  selbst  fühlen.  Furcht  vor  Herz-  und  Lungenkrankheiten  kommen 
gleichfalls  oft  vor.  Ich  behandelte  eine  Dame,  die  viele  Monate  hindoich  Tom 
Morgen  bis  zum  Abend  und  nahezu  die  ganze  Nacht  hindurch  mit  ihrer  linken 
Hand  das  rechte  Schulterblatt  in  der  Gegend  der  VII.  Rippe  umfaßte.  Indieset 
an  sich  quälenden  Lage  wehklagte  sie  über  ihr  Lungenleiden,  sie  erklarte,  äe 
fühle,  wie  die  Lunge  sich  an  jener  Stelle  einziehe,  weshalb  sie  sich  dort  an- 
fassen müsse.  Es  ist  überhaupt  eine  oft  beobachtete  Eigentümlichkeit  neniasAe- 
nischer  Individuen,  daß  sie  den  schmerzenden  Körperteil  mit  ihren  Händen 
umfassen.  Für  die  Therapie  ist  es  sehr  wichtig,  dies  den  Kranken  abzugewöhnen, 
denn  sie  fixieren  geradezu  ihre  Gedanken  durch  das  Auflegen  der  Hände  auf 
das  für  krank  gehaltene  Glied.  Das  Entwöhnen  ist  nicht  immer  leicht.  Sna 
neurasthenischen  Dame,  die  bei  Kopfschmerzen  ihre  Hände  auf  die  Stame 
preßte,  erklärte  ich,  daß  ihre  Schmerzen  in  einer  Viertelstunde  aufhören  weiden, 
wenn  sie  ihren  Kopf  nicht  berührt.  Schon  nachmittags  bekam  ich  einen  Biiei 
von  ihr,  in  welchem  sie  zugab,  daß  ihre  Kopfschmerzen  aufgehört  haben,  sie 
ersuchte  mich  jedoch,  das  Verbot  zurückzunehmen,  denn  sie  fühle  sich  nnglüdr- 
lieh,  wenn  sie  daran  denke,  daß  alle  Leute  ihren  eigenen  Kopf  angreifen  dürfen, 
nur  sie  nicht.  Bei  einem  älteren  Herrn  (Schuldirektor)  entstand  plötdich  die 
Furcht,  daß  er  Lebersjphilis  habe,  und  daran  sterben  müsse.  Dieser  Kianke 
hatte  sich  nie  mit  Lues  infiziert,  und  dennoch  erklärten  wir  ihm  vergebMi, 
daß  er  diese  Krankheit  nicht  haben  könne,  und  wenn  er  sie  auch  hatte,  das 
Leiden  nicht  tödUch,  sondern  heilbar  wäre.  Es  half  absolut  kein  Zureden. 
Aus  diesem  Fall  geht  hervor,  daß  der  Gegenstand  der  Furcht  keine  logiack- 
mögliche  Folgerung  sein  muß:  ein  zufäUig  gehörter  Satz,  oder  eine  angegriffene 
Idee  genügen,  um  als  Substrat  der  Angstzustände  zu  dienen.  Dieser  Zustand 
unterscheidet  sich  eigentUch  nur  quantitativ,  ferner  durch  seine  Dauer  und 
Folgen  von  jener  physiologisch  ganz  normalen  Erscheinung,  daß  gewisse  Worte« 
oder  ein  musikahsches  Motiv,  eine  Arie  in  unserem  Grehör,  oder  eigentlich  in 
unserem  Gedächtnis  haften  bleiben  und  weiterklingen.  Wir  fühlen  uns  gerade» 
gezwungen,  stunden-  ja  tagelang  das  haftengebliebene  Motiv  in  einem  fort  lu 
wiederholen,  obwohl  wir  es  schon  gern  los  sein  möchten.    Sehr  bezeichnend 
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sind  die  Worte,  die  mir  eine,  an  einer  solchen  Phobie  leidende  Frau  sagte : 
8ie  sehe  ein,  daß  sie  geheilt  werden  könnte,  wenn  sie  imstande  wäre,  „ihren 
Gedanken  zu  gebieten".  Diese  wenigen  Worte  enthalten  mehr  Weisheit,  als 
eine  ganze  Bibliothek  von  Dogmen.  Interessant  ist  der  Versuch,  wenn  man 
solchen  Patienten  die  Zwangsvorstellungen  anderer  Kranken  als  Beispiel  für 
die  Haltlosigkeit  ihrer  eigenen  Zwangsideen  erzählt:  nie  finden  sie  diese  Zwangs- 
ideen anderer  für  annehmbar,  und  erklären,  man  könne  sie  mit  ihren  eigenen 
gar  nicht  vergleichen,  es  erscheint  ihnen  unbegreifUch,  wie  diese  überhaupt 
gedacht  werden  könnten  und  ihre  Leidensgenossen  krank  machten. 

Die  Furcht  vor  dem  Irrsinnigwerden  ist  die  häufigste  Form  der  Nosophobie, 
sie  tritt  aber  nur  als  Furcht  vor  einem  zukünftigen  und  nicht  vor  einem  gegen- 
wärtigen Zustande  auf. 

Ich  will  die  Sinnlosigkeit  der  Furchtideen  der  Neurastheniker  mit  einigen 
weiterenBeispielenillustrieren,  denn  dieserCharakterzugder  Zwangsvorstellungen 
ist  sehr  wichtig.  Es  gibt  Kranke,  die  mit  schweren  Klagen  über  ihren  Zustand 
zu  uns  kommen,  sich  ungemein  leidend  glauben,  dabei  aber  keine  anderen 
Symptome  ihres  Leidens  aufzählen  können,  als  daß  sie  nicht  imstande  sind 
za  gähnen  oder  aufzustoßen,  daß  ihr  Magen  kollert,  daß  sie  sich  nicht  freuen 
können,  die  Freude  für  sie  ein  unbekanntes  Ding  ist  usw.  Ein  junge  Frau 
fühlte  sich  sehr  elend,  ihre  einzige  Klage  war,  daß  Gott  ihr  nicht  helfen  wolle, 
und  in  ihrer  Not  wandte  sie  sich  an  den  Arzt.  Ebenso  ungereimt  erscheint 
folgender  Faü:  Ein  alter  Mönch,  der  mich  früher  nie  gekannt  hat,  ersuchte 
mich  zur  Zeit  der  Krönung  des  Königs  von  England,  ihm  zu  helfen,  denn  Qott 
habe  den  König  von  England  mit  Krankheit  gestraft,  und  nun  sei  die  Reihe 
an  ihm.  Außer  dieser  Zwangsvorstellung  war  er  psychisch  ganz  normal,  ja  er 
versah  dabei  seinen  verantwortUchen  Posten.  Ein  junger  Offizier  beklagte  sich 
ganz  verzweifelt  darüber,  daß  er  nie  gewiß  sei,  ob  er  Schuhe  an  den  Füßen  habe. 
Befmdet  er  sich  in  Gesellschaft,  so  ergreift  ihn  plötzlich  die  größte  Angst,  daß 
er  blofifüßig  sei,  und  er  wage  es  geraume  Zeit  nicht,  seine  Füße  anzuschauen^ 
wd  selbst  wenn  er  seine  Schuhe  schon  gesehen,  sei  er  nicht  vollkommen 
überzeugt,  ob  sie  wirklich  vorhanden  sind.  Dieser  Offizier  ist  übrigens  ein  in- 
telligenter und  normal  denkender  junger  Mann. 

Ähnhche  Befürchtungen  und  Zwangsideen  verursachen  es,  daß  manche 
Kranke  sich  unzähligemal  überzeugen  müssen,  ob  sie  ihre  Türe  verschlossen 
haben,  andere  wieder  müssen  jede  Schwelle  zweimal  überschreiten  und  sie 
kämen  in  die  größte  Aufregung,  wenn  man  sie  daran  verhindern  wollte.  Manche 
Kranke  müssen  diese  Zwangshandlungen  bestiirunte  Male  wiederholen.  Eine 
^uu9erer  Patientiimen  hatte  die  Zwangsvorstellung,  die  Zahl  6  sei  für  sie 
günstig,  die  Zahl  18  aber  imheilvoll.  Sie  bemühte  sich  während  des  Sprechens 
womöglich  mit  sechs  Worten  zu  antworten  und  die  Zahl  18  um  jeden  Preis 
tu  vermeiden.  Sie  erlangte  eine  große  Fertigkeit  im  Nachzählen  der  Worte, 
ja  selbst  der  einzelnen  Buchstaben  derselben.    Ein  Herr  fürchtete  sich,  daß 
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der  Name  jener  Personen,  die  er  zufällig  treffen  könnte,  ihm  entfallen  werde, 
und  diese  Vorstellung  zwang  ihn  mehrere  hundert  Namen  in  verschiedener 
Weise  geordnet  ständig  bei  sich  zu  tragen,  sonst  könnte  er  keine  Ruhe  finden. 
Die  Furcht  vor  gewissen  Situationen  imd  Gegenständen  kommt  gleichfalk  in 
unerschöpflichen  Varietäten  vor. 

Sehr  gewöhnlich  ist  die  Angst  vor  der  Tiefe.  Die  meisten  Menschen  können 
der  Arbeit  des  Dachdeckers  nicht  ruhig  zusehen,  obwohl  sie  bedenken  könnten, 
daß  dieser  Handwerker  vorsichtig  ist,  es  also  ganz  unwahrscheinlich  sei,  d&ß 
in  dem  Moment,  wo  man  gerade  hinschaut,  sich  ein  Unfall  ereignen  wüide. 
Diese  Art  der  Phobien  gehört  gewissermaßen  zu  den  leichtesten  Fallen  von 
Neurasthenie,  sie  ist  aber  bei  sonst  ganz  normal  funktionierenden  Nerven- 
Systemen  eine  ganz  häufige  Erscheinung.  Als  instruktives  Beispiel  in  dieser 
Art  führe  ich  folgendes  bekannte  Verhalten  an.  Wir  schreiten  mit  der  größten 
Sicherheit  auf  einem  am  Boden  liegenden,  schmalen  Brette  dahin;  wenn  «ir 
uns  aber  vorstellen,  daß  sich  beiderseits  ein  bodenloser  Abgrund  befindet,  so 
verliert  unser  Gang  die  Sicherheit,  und  nur  wenige  würden  ihr  Gleichgewicht 
am  Brette  erhalten  können,  wenn  sie  wirklich  über  einen  solchen  Abgrund 
hinübergehen  müßten.  Ähnliche  Furchtgefühle  sind  die  Ursache  der  Agora- 
phobie und  der  Angst  vor  Stockwerken,  der  Scheu  vor  schneidenden  nnd 
spitzigen  Instrumenten  und  Utensilien,  ja  auch  diese  Vorstellungen 
kommen  häufig  bei  verhältnismäßig  leichten  Fällen  vor:  die  Kranken  fnidi- 
ten,  daß  sie  mit  dem  Eßzeug  ihren  Mann,  ihre  Kinder  angreifen  könnten. 
Diese  Furcht  kann  aber  auch  andere  Formen  noch  annehmen.  Ein  an 
Neurasthenie  schwer  leidender  Hörer  der  Philosophie  hatte  in  der  Zdtung 
gelesen,  daß  ein  Freudenmädchen  in  einer  Vorstadt  ermordet  wurde.  Xnn 
marterte  ihn  die  Angst,  daß  man  ihn  des  Mordes  verdächtigen  könnte, 
obwohl  er  das  Mädchen  überhaupt  nicht  gekannt  hat.  Mit  steigender  Un- 
ruhe quälte  ihn  diese  Vorstellung,  und  er  mußte  sich  nun  eingehend  da- 
mit beschäftigen,  beweiskräftige  Alibis  festzustellen  und  er  fühlte  sich  fort- 
während geängstigt,  daß  die  Polizei  ihn  verfolge.  SchließUch  teüte  er  seine 
Angst  einem  Freunde  mit,  der  ihn  einfach  auslachte  und  seine  Furcht  nicht 
begreifen  konnte.  Bald  nachher  überfiel  ihn  nun  die  Angst,  daß  sein  Fieond 
etwas  von  seinen  Mitteilungen  verraten  und  so  die  Aufmerksamkeit  der  Be- 
hörde auf  seine  Person  lenken  könnte.  Zeitweilig  war  sein  Angstgefühl  w  stark 
daß  er  nun  zu  zweifeln  begann,  ob  er  nicht  dennoch  der  Mörder  gewesen  sei! 
Diese  quälende  Gedankenkette  verschwand  erst  nach  Monaten.  Ein  Nenrasthe- 
niker  von  sehr  hervorragender  geseUschafthcher  Stellui^  wurde  in  einem 
rezidivirend  auftretenden  neurasthenischen  Zustande  von  dem  Gedanken  ge- 
quält, daß  er  materiell  vollständig  ruiniert  sei,  und  er  bildete  sich  ein,  daß 
man  ihn  und  seine  Familie  auf  das  Feld  hinausjagen  werde,  seine  Kleider  und 
die  seiner  Famiüenmitglieder  werden  in  wenigen  Tagen  zerreißen  und  sie  alle 
im  Winter  monatelang  nackt  herumirren  müssen,  bis  sie  vor  Hunger  sterben. 
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Dieser  Fall  heilte  in  einigen  Monaten  und  der  gewesene  Patient  nahm  seine 
frühere,  sehr  aktive  Tätigkeit  wiefier  auf.  —  Ein  junges  Mädchen  hatte  in  einer 
exotischen  Reisebeschreibung  von  einem  Adler  gelesen,  der  auch  Menschen 
raube.    Dieser  Satz  fixierte  sich  im  Gedächtnis  der  Patientin,  und  sie  lebte 
Jake  hindurch  in  der  gräßlichsten  Angst,  welche  sie  auch  in  der  Stadt  und 
sogar  im  Zimmer  verfolgte,  daß  sie  von  einem  ähnhchen  Schicksal  bedroht  sei. 
In  ihrer  Angst  befragte  sie  den  Romancier  Moritz  Jokai,  ob  dies  möglich  sei. 
Als  sie  von  ihm  die  Antwort  bekam,  daß  es  in  Südamerika  tatsächlich  solche 
Adler  gebe,  konnte  sie  gar  nicht  mehr  beruhigt  werden,  trotzdem  sie  ständig 
in  Budapest  lebte.    Dieser  Zustand  dauerte  viele  Jahre  hindurch.    Ein  anderes 
junges  Mädchen,  welches  unter  verschiedenen  Zwangsvorstellungen  litt,  be- 
merkte anläßlich  einer  Reise  ein  Zündhölzchen  am  Boden  des  Eisenbahncoupes. 
Der  ÄnbUck  des  Zündhölzchens  war  für  das  Mädchen  sehr  unangenehm,  und 
nach  einigem  Zögern  warf  es  dasselbe  durch  das  Fenster  ins  Freie.    Diese  Hand- 
lung entfesselte  jedoch  die  ganze  Kette  der  Angstvorstellungen  der  Kranken; 
Ton  diesem  Moment  an  quälte  sie  die  Angst,  daß  das  Zündhölzchen  eine  Loko- 
motive in  Brand  stecken  könnte  und  sie  dadurch  die  Urheberin  eines  Eisen- 
Uinunglückes  würde.     Kein  Räsonnement  war  imstande  sie  zu  beruhigen, 
nnd  die  totale  Unhaltbarkeit  ihrer  Idee  konnte  ihr  nicht  klar  gemacht  werden. 
Die  zwei  letzten  der  angeführten  Fälle  betreffen  sehr  intelligente,  talentierte 
Mädchen,  im  letzten  Falle  wechselte  der  Inhalt  der  Zwangsvorstellung  oft. 
Diese   Zwangsvorstellimgen    dauern    gewöhnlich    lange    an,     und     bleiben 
m&nchmal  das  ganze  Leben  hindurch  in  Kraft.     Nur  wenn  eine  Zwangsidee 
ganz  aufhört,  sieht  der  Patient  die  Unhaltbarkeit  derselben  in  vollem  Maße 
«in.    Die   Zwangsvorstellungen    gewinnen   zeitweilig    derart  Oberhand    bei 
den  Kranken,    daß   diese   überaus   stark   erregt   werden,    weinen,  sich   zu 
Boden  werfen,  ihre  Kleider  zerreißen.     Selbstmord  kommt  seltener  vor,  als 
bei  Nosophobischen  und   bei  solchen,   die  nur    an  unbestimmten,    unange- 
Dehmen  Allgemeingefühlen  und  Schlaflosigkeit  leiden. 

Ich  halte  die  Frage  für  sehr  berechtigt,  ob  diese  an  Zwangsvorstellungen 
ladenden  Kranken  wirkhch  nur  als  neurasthenisch  zu  betrachten  sind,  oder  ob 
BMUi  sie  nicht  eher  zu  den  (geisteskranken  rechnen  sollte?  Wie  aber  auch  den 
normalen  psychischen  Fähigkeiten  keine  scharfen  Grenzen  zukommen,  ist  es 
auch  nicht  notwendig,  in  diesen  Fällen  eine  solche  Grenze  zu  ziehen;  eine  solche 
ist  auch  tatsächlich  nicht  vorhanden.  In  klinischer  Hinsicht  gehören  diese 
Zwangsvorstellungen  entschieden  zur  Neurasthenie :  sie  treten  nur  bei  Individuen 
*rf,  die  auch  im  übrigen  Neurastheniker  sind,  und  gehen  ohne  wahrnehmbare 
Grenzlinien  in  die  anderen  neurasthenischen  Symptome  über;  zweifellos  muß 
'^^  jedoch  auch  die  Wahnideen  der  Paranoia  in  diese  Kategorie  aufnehmen, 
denn,  wie  ich  dies  schon  oben  angegeben  habe,  die  Verfolgungsidee  ist  auch  nur 
*wie  Zwangsidee,  ja  die  Halluzinationen  der  Paranoiker  sind  nichts  anderes^ 
*«  neurasthenische  Zwangssensationen. 
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In  der  Gruppierung  der  Symptome  der  Neurasthenie  lassen  sich  bestimmte 
Formen  unterscheiden;  zumeist  entsteht  unter  der  Einwirkung  äußerer  Um- 
stände, oft  aber  auch  ohne  solche  eine  eigenartige  Kombination  der  Sjmiptome,  ; 
welche  zur  Aufstellung  gewisser  klinischen  Typen  berechtigt.  Am  besten  geht  : 
es  jenem  Neurastheniker,  der  mit  leichten  Symptomen  durchs  Leben  kommt, 
denn  eben  infolge  seiner  neurasthenischen  Uberempfindlichkeit  und  rascbeieii 
Auffassung  vertritt  er  im  Kreise  seiner  Kollegen  den  „übermenschen'\  Er 
genießt  vom  Leben  weniger,  ja  er  fühlt  sich  zeitweise  recht  unbehaglich,  er 
klagt  über  Müdigkeit,  Kraftlosigkeit,  arbeitet  aber  mehr  imd  besser,  als  andere, 
und  er  bringt  es  auch  weiter  als  seine  Berufsgenossen. 

Zu  den  bereits  geschilderten  schweren  Formen  der  Neurasthenie  will  ich 
noch  die  Beschreibung  der  NeurcLSthenie  der  Kinder  anfügen.  Kinder  neur- 
asthenischer  oder  hysterischer  Mütter  leiden  oft  bereits  in  frühem  Eindes- 
alter an  dieser  Krankheit.  Oft  ist  die  geistige  Frühreife  dieser  Bänder  wirklich 
überraschend.  Um  nicht  mißverstanden  zu  werden,  bemerke  ich  gleich,  daß 
jene  eigenartigen  Talente  der  sogenannten  Wunderkinder,  welche  sich  in  der 
Musik  oder  im  Kopfrechnen  in  so  überraschender  Weise  äußern,  nicht  auf  dieses 
Gtebiet  gehören.  Zum  Bilde  der  Neurasthenie  gehört  es  aber,  wenn  8— 9jährige 
Kinder  ästhetische,  astronomische,  mathematische  Werke  lesen,  oder  9 — 12jahr. 
Kinder  über  philosophische  Sätze  diskutieren  und  ihren  Geist  religiöse  Dogmen, 
oder  eine  pessimistische  Lebensauffassung  in  Anspruch  nehmen.  Anfangs  ist 
ein  solches  Kind  die  Freude  und  Hoffnung  der  Eltern,  später  ihre  Sorge,  ja 
oft  ihr  Kummer,  da  es  durch  seine  starke  LidividuaUtät  unverträghch  und 
zum  Sonderling  wird,  währenddem  sich  bei  ihm  die  Symptome  der  Neu- 
rasthenie immer  stärker  entwickeln:  es  treten  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit, 
Unfähigkeit  zur  Arbeit,  Lebensüberdruß  usw.  auf ^  Natürüch  können  alle  die» 
Eigenschaften  auch  bei  mangelhaften  geistigen  Fähigkeiten  vorkommen. 

Über  die  Neurasthenie  der  Alkohohsten  und  Morphinomanen  habe  ich  schon 
gesprochen,  bei  Erörterung  der  Diagnostik  werde  ich  auf  diese  Formen  noch 
zurückkommen. 

Ich  will  jetzt  nur  noch  einige  seltenere  Formen  der  Neurctdkenie  erwähnen. 
Auch  dieses  Leiden  kann  in  rezidivierender,  zurückkehrender  Form  auftreten, 
nur  werden  diese  Rückfälle  zumeist  durch  Glelegenheitsursachen  ausgelöst. 
Es  sind  dies  besonders  die  mit  schweren  Gemütsdepressionen  einhergehenden 
Fälle,  die  Kranken  halten  sich  hoffnungslos  verloren,  für  körperlich^  materiell 
oder  gesellschaftUch  ruiniert,  sie  sind  erregbar,  stark  deprimiert,  weinen  oft, 
sind  gänzlich  arbeitsunfähig  und  doch  haben  diese  Fälle  die  relativ  beste  Prognose, 
denn  sie  können  voükommen  genesen.  In  diesen  Fällen  besteht  ein  leichte, 
latente  Neurasthenie,  auf  deren  Basis  sich  infolge  irgendeiner  starken  Gemüts- 
erschütterung  eine  akute  Verschhmmerung  entwickelt  hat.  In  der  Ananmese 
solcher  Patienten  finden  wir  meistens  schon  überstandene  leichte,  oder  schwerere 
Perioden  ähnUchen  Charakters. 
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Die  pseudoapojjlehische  Form  der  Newrastherhie  gibt  manchmal  zu  diagnosti- 
schen Irrtümern  Anlaß.  In  diesen  Fällen  übersteht  der  Kranke  sozusagen  einen 
Bttbjektiven  apoplektischen  Insult.  Der  schon  seit  längerer  Zeit  ängstliche, 
fortwährend  klagende  Patient  fühlt  plötzlich  einen  heftigen  Schwindel,  er  hat 
dabei  das  Gefühl,  daß  in  seinem  Gehirn  etwas  vorgeht,  daß  ihm  ein  Schlag- 
auf  all  bevorstehe.  Der  Kranke  überträgt  seine  Furcht  auf  die  ganze  Umgebung, 
er  legt  sich  zu  Bett  und  läßt  sich  Wochen  hindurch  behandeln;  er  glaubt, 
muß  Gheder  nicht  bewegen  zu  können,  und  erwartet  den  Tod.  Endlich,  nach 
wirksamem  Zureden,  oder  weil  ihn  dieser  Zustand  auf  die  Dauer  doch  lang- 
weilt, verläßt  er  das  Bett  und  kann  sich  wieder  frei  bewegen.  Gewissermaßen 
einer  besonderen  Kategorie  gehören  jene  Formen  der  Neurasthenie  an,  die  im 
Anschluß  an  andere  chronische  Krankheiten  auftreten;  am  häufigsten  kommt 
dies  vor  bei  Epilepsie,  Hysterie  und  Morb.  Basedowi,  seltener  bei  Tabes:  in 
diesen  Fällen  verursacht  die  Neurasthenie  zumeist  mehr  Leiden,  als  das 
Grundübel. 

Ich  gehe  nun  auf  die  Besprechung  der  Diagnostik  der  Nev/rasthenie  über 
Jeder  Arzt  kennt  die  Patienten,  die  mit  kleinen  Zetteln  bei  ihm  erscheinen 
(lliomme  aux  petits  papiers,  Charcot)  und  nach  einigen  einleitenden  Be- 
merkungen, mit  welchen  sie  vergeblich  versuchen,  ihre  Leidensgeschichte  zu 
Bchildern,  mit  Hilfe  der  aus  den  Taschen  hervorgeholten  Zetteln  die  Symptome 
ihres  Leidens  zu  erzählen  beginnen.  Sie  nehmen  dabei  fortwährend  in  die 
Papierstreifen  Einsicht,  und  weisen  dann  plötzhch  auf  eine  gewisse  Stelle  hin, 
als  ob  sie  nun  die  richtige  Krankheit  gefunden  hätten  und  rufen  aus:  „Ach! 
Ja,  ja!  An  Kopfschmerzen  leide  ich,  an  heftigen  Kopfschmerzen  . . .  zwar 
and  sie  gerade  jetzt  nicht  so  arg  ..."  Dann  machen  sie  eine  Handbewegung, 
ftls  ob  sie  dieses  Symptom  vom  Zettel  streichen  würden,  und  gehen  auf  ein 
anderes  Symptom  über.  Oft  genügt  aber  auch  dieses  nicht  und  mm  bringen 
>ie  eine  ganz  unbegreifhche  Klage  vor,  z.  B.  Ich  leide  an  Blutjucken,  ich  kann 
nicht  erbrechen,  als  ich  noch  erbrechen  konnte,  war  es  besser!  Ich  leide  an 
Herzzittem  usw.  Der  Patient  betont  seine  ungereimte  Klage  so  stark,  daß  er 
darüber  —  zum  Glück  des  Arztes  —  ganz  vergißt,  die  übrigen,  auf  den  Zetteln 
notierten  Klagen  vorzulesen.  Diese  Zettel  wachsen  manchmal  zu  Heften  an, 
ja  manche  Kranke  füllen  ganze  Bände  mit  der  Beschreibung  ihrer  Leiden,  oder 
sie  schreiben  sie  ungeordnet  auf  allerhand  Papierschnitzel,  auf  benützte  Brief- 
kttverts,  die  Schrift  ist  stellenweise  von  Tränen  benetzt,  zum  Beweis  der  Echt- 
keit der  Gefühle,  unter  deren  Herrschaft  sie  geschrieben  wurden.  Die  Buch- 
^ben  sind  ungleich  und  man  kann  an  diesen  Manuskripten  den  Einfluß  der 
momentanen  Gefühle  auf  die  Schriftzeichen  beobachten.  Jene  Ejranke,  die 
loit  Zetteln  erscheinen,  leiden  vielleicht  ausnahmslos  an  Neurasthenie  (ich 
verstehe  darunter  Klagezettel  und  nicht  Notizen  über  den  Krankheitsverlauf). 
Diese  Klageinventare  sind  der  Ausdruck  der  Unbestimmtheit  der  störenden 
Gefühle,  der  Kranke  findet  schwer  Worte  zur  Schilderung  seiner  Zustände, 
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er  will  sie  sammeln,  klar  schildern  und  sie  uns  darlegen,  bei  der  Konsultation 
hält  er  selbst  jedoch  seine  Aufzeichnungen  für  gar  zu  mangelhaft. 

Das  Erkennen  der  einzelnen  Formen  der  Neurasthenie  ist  auf  Grund  des 
Krankheitsbildes  und  der  Anamnese  nicht  schwer,  nur  den  Alkoholisten  und 
den  Morphinisten  muß  der  Arzt  auch  ohne  freiwilliges  Grestandnis  entlarven 
können.  Der  Alkohohst  wird  im  allgemeinen  durch  seine  Wohlgenahitheit, 
sein  gedunsenes  Gresicht,  durch  die  stark  glänzenden,  feuchten  Augen,  die  gioBe 
Unruhe,  das  Zittern  seiner  Hände,  seine  Arbeitsunfähigkeit  und  oft  durch  seme 
Magenbeschwerden  verraten,  doch  sind  solche  neurasthenische  Alkoholiker  in 
der  Begel  keineswegs  Trunkenbolde.  Der  Morphinist  ist  hingegen  stark  ab- 
gemagert, seine  Gesichtsfarbe  ist  fahl,  die  Umgebung  ängstigt  sich  um  ilin, 
er  selbst  unterschätzt  jedoch  seine  Krankheit,  er  meint,  man  übertreibe  seinen 
Zustand,  nur  zu  gewissen  Tageszeiten  (d.  h.  vor  Gebrauch  des  Morphinnu) 
fühlt  er  sich  „ein  wenig  müde''.  Beide  Gifte  lösen  die  neurasthenischen  Eracliei- 
nungen  in  einem  Alter  aus,  in  welchem  diese  nur  selten  ohne  auffallende  Ursache 
auftreten,  d.  h.  nach  dem  25.  Lebensjahre.  Solche  Fälle  müssen  daher  immer 
nach  dieser  Richtung  hin  Verdacht  erwecken. 

In  der  Praxis  wird  es  oft  erforderlich  sein,  daß  wir  zwischen  der  Neurasthenie 
und  anderen  Ejrankheiten  differentialdiagnostische  Zeichen  nachweisen.  Es 
ist  eine  allgemeine,  doch  leider  häufig  vernachlässigte  Begel,  daß  man  jeden 
neurasthenischen  Ej-anken  sorgfältig  untersuchen  soll,  und  zwar  in  erster  Reihe 
hinsichtlich  der  inneren  Organe  (Harnuntersuchung  nicht  vergessen!)  und  daß 
man  dann  womöglich  nach  objektiven  Zeichen  der  Neurasthenie,  oder  anderer 
Leiden  forsche.  Finden  wir  keine  solche,  so  müssen  wir  femer  erwägen,  ob  die 
Beschwerden  des  Kranken  dem  Bilde  der  Neurasthenie  entsprechen  oder  nicht 
Das  Vorhandensein  einer  anderen  Krankheit  spricht  naturgemäß  nicht  da- 
gegen, daß  der  Patient  auch  an  Neurasthenie  leidet. 

Von  den  Herzkrankheiten  habe  ich  bereits  gesprochen,  ziemlich  oft  kommt 
aber  auch  die  Tabes  in  Frage,  und  häufig  sind  es  gerade  Ärzte,  die  in  Wirklich- 
keit neurasthenisch  sind  und  sich  für  Tabiker  halten.  Niemak  habe  ich  einen 
Kranken  und  nur  ausnahmsweise  einen  Arzt  gesehen,  der  mit  der  selbst  auf- 
gestellten Diagnose,  tabisch  zu  sein,  das  Bichtige  getroffen  hätte,  diese  Pa- 
tienten waren  zumeist  Neurastheniker.  Es  ist  in  der  Begel  nicht  schwer,  Tabes 
von  Neurasthenie  zu  unterscheiden. 

Viel  schwerer  ist  die  Urder Scheidung  der  Neurasthenie  von  gewissen  Fallen 
des  Anfangsstadiums  der  Paralyse;  diesbezüglich  empfehle  ich  Ihrer  Aufmerk- 
samkeit ein  etwas  kategorisch  lautendes  Axiom,  das  mir  oft  aus  dem  Di- 
lemma half:  Die  Paralyse  hat  einen  Beginn,  die  Neurasthenie  hat  keinen.  Der 
Neurastheniker  wird  als  solcher  geboren,  in  seiner  Vergangenheit  kann  man 
fast  immer  das  Vorhandensein  der  Neurasthenie  und  die  neurasthenische  Be- 
lastung nachweisen.  Die  Paralyse  hingegen  ist  eine  exogene  Krankheit,  sie 
entsteht  unerwartet  und  hat  eine  fremdartige  Veränderung  im  Verhalten  und 
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im  Charakter  des  Ej-anken  zur  Folge,  die  Neurasthenie  dagegen  produziert 
nur  quantitative  Unterschiede.  In  diesem  Verhalten  liegt,  besonders  wenn 
•ndere  positive  Symptome  für  die  Paralyse  fehlen,  das  wichtigste  Unterschei- 
dungsmerkmal zwischen  den  beiden  Leiden.  Selbstverständlich  muß  man  auch 
nach  somatischen  Zeichen  forschen,  hauptsächlich  nach  den  Ausfallserschei- 
nungen, und  es  ist  nicht  ratsam,  die  Diagnose  der  Paralyse  —  besonders  bei  uns 
früher  nicht  bekannten  Individuen  —  aufzustellen,  bevor  man  nicht  wirkliche 
Ausfallssymptome  (somatische  oder  psychische)  gefunden  hat. 

Die  Abgrenzung  der  Neurasthenie  von  der  Paranoia  ist  nur  praktisch  mög- 
lich: als  geisteskrank  betrachten  wir  den  Neurastheniker,  wenn  seine  Zwangs- 
ideen sich  auf  seine  gesellschaftliche  Stellung  beziehen  und  ihn  gemeingefähr- 
lich machen. 

II. 

Nun  sind  wir  bei  der  Frage  der  Prognose  der  Neurasthenie  angelangt.  Im 
allgemeinen  kann  man  behaupten,  daß  die  Symptome  der  Neurasthenie,  wenn 
sie  sich  einmal  entwickelt  haben,  in  ihrem  Ej*ei8e  verbleiben;  sie. ändern  sich 
zwar  unter  dem  Einflüsse  äußerer  Eindrücke  in  quantitativer  Beziehung,  gehen 
iber  gewöhnlichin  keinen  anderen  Symptomenkomplex  über.  Auch  treten  nach 
der  beendeten  körperUchen  Entwicklung  keine  neuartigen  Symptome  mehr  auf, 
höchstens  als  akute,  nicht  definitive  Zustände  einer  Verschhmmerung  —  und 
selbst  die  neurasthenischen  Zwangsideen,  mögen  sie  noch  so  schwerer  Natur 
sein,  führen  im  vorgeschrittenen  Alter  fast  nie  zu  wesenthcher  Verschhnmxerung 
der  übrigen  geistigen  Fähigkeiten.  Sogar  die  Furcht  vor  dem  Irrewerden,  eine 
sehr  häufige  Zwangsidee,  ist  kein  Vorbote  einer  schlimmen  Wendung.  Nur 
Fälle,  die  in  der  Jugend  sehr  schwere  Perioden  aufwiesen  (akute  Psychosen) 
und  jene  mit  unbestimmten,  vagen  Sjonptomen  sind  prognostisch  gefährlich. 
&  sind  dies  Fälle,  in  denen  die  somatischen  Symptome  in  sehr  mannigfacher 
Porm  und  in  veränderhchem  Grade  auftreten,  oder  so  unbestimmter  Natur 
and,  daß  die  Patienten  eigentlich  gar  nicht  angeben  können,  was  sie  beunruhigt, 
äe  möchten  aus  der  Haut  fahren,  wissen  aber  keine  speziellen  Klagen  anzugeben; 
in  manchen  Fällen  besteht  eine  gewisse,  seit  der  Jugend  vorhandene  Ver- 
sehrobenheit,  ein  nicht  normaler  Charakter.  All  diese  Fälle  sind  eigentlich 
sehr  chronisch  sich  entwickelnde  Zustände,  in  denen  die  Paranoia  schon  von 
Beginn  an  latent  vorhanden  ist,  und  nur  noch  des  auslösenden  Momentes  harrt: 
Aor  m  diesen  Fällen  tritt  später  die  Paranoia  manifest  ein.  In  dieser  Beziehung 
ist  ein  von  den  Kranken  gebrauchtes  Wort  charakteristisch,  es  ist  das  Beiwort 
»^eigentümlich*^;  wenn  solche  Kranke  anfangen,  die  Vorgänge  um  sich  herum 
eigentümhch  zu  finden,  so  stehen  sie  vor  dem  Tore  der  Paranoia.  Trotz  der 
Häufigkeit  der  Neurasthenie  tritt  diese  Wendung  sehr  selten  ein.  In  den  voll- 
entwickelten Fällen  ist  also  die  Prognose  derart  zu  stellen,  daß  eine  weitere 
Verschlimmerung  nicht  zu  erwarten  sei,  ja  daß  durch  geeignete  Behandlung,  > 
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günstigere  Verhältnisse  eine  Besserung  erreichbar  ist;  mit  fortschreitendem 
Alter  wird  die  Neurasthenie  zumeist  leichter.  Freilich  gibt  es  äußere  Umstände, 
die  wir  im  einleitenden  Teile  bereits  besprochen  haben  und  deren  lange  an- 
dauerndes Einwirken  selbst  die  verborgenen  Anlagen  zur  vollen  EntwicHimg 
bringen  können.  Zur  Beurteilung  dessen,  inwieweit  man  durch  Anwendung 
einer  entsprechenden  Therapie  in  einem  speziellen  Falle  auf  Erfolg  rechnen 
kann,  muß  die  neurasthenische  Diathese  von  den  Symptomen  der  NeuragAenie 
abgesondert  werden.  Erstere  kann  man  nur  wenig  oder  gar  nicht  beeinflussen, 
da  sie  eben  ein  Entwicklungsfehler  des  Nervensystems  ist.  Wiq  schwer  es  an- 
geht, die  neurasthenische  Diathese  zu  bessern,  sehen  wir  am  klarsten  bd 
neurasthenischen  Kindern:  die  sorgfältigste,  rationellste  und  planmäßigste 
Erziehung  hat  auf  das  spätere  Schicksal  dieser  Eänder  kaum  einen  Einflafi. 
Die  neurasthenischen  Symptome  lassen  sich  dagegen  oft  stark  mildem,  so  daß 
die  Symptome  der  Neurasthenie  bis  auf  jene  der  Diathese  reduziert  werden, 
und  wir  jenes  Allgemeinbefinden  erzielen,  in  welchem  sich  der  Betreffende  bis 
dahin  am  besten  befunden  hatte.  Die  in  akuter  Weise  entstandenen  (d.  h.  aknt 
manifest  gewordenen)  Formen  können  prognostisch  in  drei  Kat^orien  ein- 
geteilt werden :  erstens,  wo  der  Ausbruch  der  Elrankheitserscheinungen  dnrch 
bekannte  Faktoren  verursacht  wurde,  die  auf  das  Gemüt  des  Patienten  ein- 
wirkten: diese  Kategorie  bietet  prognostisch  die  besten  Aussichten;  dann 
können  jene  Fälle  zusammengefaßt  werden,  wo  die  Neurasthenie  durch  tossclie 
Wirkungen  (Alkohol usw.)  hervorgerufen  wurde;  drittens  gibt  es  Fälle,  wo  eine 
evidente  Ursache  nicht  nachweisbar  ist.  Die  letzteren  sind  die  schlechtesten 
Fälle,  da  eben  bei  ihnen  die  Diathese  am  größten  ist.  Auch  innerhalb  der  hier 
angeführten  Kategorien  ist  für  die  Prognose  die  Stärke  der  Diathese  ausschlag- 
gebend. 

Für  die  Therapie  sind  jene  Fälle  am  leichtesten  zugänglich,  wo  akute  Ver- 
schlimmerung eintrat,  besonders  bei  mageren  und  noch  mehr  bei  abgemagerten 
Individuen,  femer  die  rezidivierenden  Formen,  wenn  nicht  starke  psychische 
Symptome  vorhanden  sind,  und  endlich  die  Fälle  mit  leichteren  Symptomen. 
Die  Zwangsideen  erscheinen  manchmal  in  vorübergehender  Form,  diese  Fälle 
sind  der  Therapie  zumeist  zugängUch,  in  chronischen  Fällen  ist  hingegen  wenig 
zu  hoffen.  Im  allgemeinen  läßt  sich  aber  behaupten,  daß  man  in  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  durch  entsprechende  Behandlung  einen  Erfolg  erreichen  kann. 
Die  Neurasthenie  kann  auch  einen  schlechten  Ausgang  haben :  durch  den  Tod 
infolge  von  Selbstmord. 

In  der  Therapie  kann  man  natürlich  nicht  schablonenmäßig  vorgehen. 
Zum  Teil  muß  eine  symptomatische,  zum  Teil  eine  allgemeine  Behandlung 
eingeleitet  werden,  aber  wichtiger  ist  immer  die  letztere  Art  der  Behandlung. 
Einst  war  man  mit  solchen  Kranken  sehr  rasch  fertig.  Man  sagte  ihnen  einfach, 
daß  ihre  Klagen  bloß  eingebildet  sind,  sie  seien  nicht  krank,  es  fehle  ihnen  nichts, 
und  damit  wurden  sie  einfach  weggeschickt.    Das  rüde  Abweisen  der  Eo^anke^ 


35]  Über  Neurasthenie.  691 

hatte  nicht  den  schlechtesten  Erfolg,  es  enthielt  —  freihoh  unbewußt  —  eine 
sehr  starke  Suggestion,  um  so  mehr,  als  der  Exanke  von  nahezu  allen  Ärzten 
derart  empfangen  wurde.  Heutzutage  wäre  es  schwer,  diese  Behandlungsweise 
anzuwenden,  da  unsere  pathologische  Einsicht  uns  belehrte,  daß  wir  es  hier 
doch  mit  kranken  Menschen  zu  tun  haben,  es  ist  uns  nicht  gut  möglich  die  wirk- 
aamste  Suggestion,  die  unbewußt  ausgeführte,  anzuwenden;  wir  verfügen  auch 
bereits  über  ein  zu  reiches  Arsenal  von  Medikamenten  und  anderen  therapeu- 
tischen Agentien,  die  den  Patienten  größtenteils  schon  ziemlich  bekannt  sind, 
und  würden  wir  eine  solche  Behandlung  ablehnen,  so  fänden  sich  doch  andere 
Ärzte  an  unserer  Stelle,  die  in  eine,  oder  andere  Methode,  eventuell  in  eine 
spezialistische  Behandlung  Vertrauen  setzend  die  Behandlung  bona  fide  und 
mit  den  besten  Hoffnimgen  übernehmen  würden.  Dabei  ist  es  aber  zweifellos, 
daß  bei  gewissen  Formen  der  Neurasthenie,  besonders  bei  Zwangsideen,  aktive 
Heilungsversuche  oft  weniger  erreichen,  als  die  schroff  abweisende  Methode 
der  früheren  Ärzte. 

Prognostisch  am  schlimmsten  steht  es  mit  jenen  Fällen,  die  schon  früher 
lesultatlos  behandelt  wurden.  Wenn  an  einem  Ejranken  schon  viele  Behand- 
hmgsversuche  unternommen  wurden,  ohne  daß  sich  eine  Besserung  gezeigt 
hatte,  dann  ist  die  Möglichkeit  einer  entsprechenden  Suggestion  verschwunden; 
der  Kranke  kommt  bereits  ohne  Vertrauen  zu  uns,  und  unsere  besten  Methoden 
müssen  versagen,  weil  sie  schon  im  vorhinein  Mißtrauen  begegnen.  Jede  er- 
folglose Kur  wirft  ihren  Schatten  auf  die  folgenden  Versuche.  ,  Deshalb  ist  es 
notwendig,  den  Kranken  schon  im  vorhinein  zu  warnen,  viele  Ärzte  aufzusuchen, 
weü  ja,  seit  dem  Anheben  der  alten  Methode,  sich  nicht  alle  Ärzte  gleich  aus- 
sprechen, und  denselben  Bat  geben.  Durch  widersprechende  Batschläge  ver- 
liert aber  der  Kranke  sein  Vertrauen,  er  wählt  dann  selbst  das  ihm  am  besten 
Scheinende,  imd  befolgt  die  Vorschriften  nur  ungenügend.  Vergeblich  sagt 
man  dann,  daß  ja  nicht  nur  ein  Weg  nach  Bom  führt!  Es  ist  auch  nicht  zweck- 
mäßig, wenn  solche  Kranke  oft  mit  ihrem  Arzte  zusammenkommen,  den  am- 
huknt  behandelten  Neurastheniker  dürfen  wir  ja  nicht  zu  oft  zu  uns  kommen 
lassen.  Trotz  der  besten  Vorsätze  muß  der  Arzt  kapitulieren,  wenn  derNeurasthe- 
mker  ihn  aufsucht  und  mit  dem  Verlangen  bestürmt,  die  Behandlung  mehr 
oder  weniger  abzuändern;  durch  eine  jede  solche  Abänderung  erscheint  schon 
die  frühere  Kur  als  verfehlt  und  der  Kranke  wird  in  seinem  Vertrauen  auf 
Genesung  enttäuscht.  Es  ist  auch  nicht  vorteilhaft,  wenn  häufig  zu  wieder- 
liolende  Prozeduren,  z.  B.  Wasserbehandlung,  Elektrisieren,  Heilgymnastik, 
durch  den  behandelnden  Arzt  selbst  ausgeführt  werden.  Der  behandelnde  Arzt 
soll  sie  nur  vorschreiben,  die  Ausführung  jedoch  ein  anderer  Arzt  vornehmen; 
dieser  letztere  darf  aber  in  keiner  Weise  in  eine  Besprechung  des  Zustandes 
des  Kranken  direkt  eingehen.  Die  einzelnen  Kurmethoden  sind  verschieden, 
je  nachdem  sie  in  einem  Sanatorium,  in  einem  Badeorte  oder  zu  Hause  aus- 
geführt werden. 

52* 
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In  gewissen  Fällen  erweist  sich  die  Sanatoriunubehandlung  als  sehr  erf  olgreidi. 
Ihre  Indikationen  sind  kurz  die  folgenden:  sie  ist  angezeigt  bei  großen  Er- 
reg^gen  oder  Depressionen,  in  den  Fällen  von  schwerer  Neurasthenie,  wo  sie 
mit  hysterischen  Symptomen  kompliziert  sind,  femer  bei  Fällen  mit  staiker 
Abmagerung  des  Patienten;  bei  rezidivierenden  Formen  ist  die  Sanatorium- 
behandlung  erst  nach  Ablauf  einer  gewissen  Zeit  und  nicht  gleich  zu  B^giim 
der  Rezidive  einzuleiten;  geschieht  dies  dennoch,  so  bleibt  die  Kur  erfdglos, 
oder  muß  sehr  lange  andauern.  Am  günstigsten  ist  es,  die  Sanatoriumsbekod- 
lung  erst  nach  3  bis  5monatigem  Bestehen  der  Rezidive  einzuleiten. 
Selbstverständlich  ist  die  Alkohol-,  Morphium-  und  Eokainneurasthenie  and 
im  Sanatorium  zu  behandeln.  In  Fällen  schwerer  Schlaflosigkeit  entspricht 
das  häusliche  Milieu  gleichfalls  nicht,  diese  Fälle  gehören  somit  auch  ins  Saiia* 
torium.  Bei  anderen  Formen  der  Neurasthenie  ist  das  Sanatorium  nicht  xa 
empfehlen,  da  in  leichteren  Fällen  der  Ejranke  sich  mehr  an  das  alltäglidie 
Leben,  an  seine  Beschäftigung,  an  das  Gesundheitsgefühl  und  an  Selbstver- 
trauen gewöhnen  muß  und  der  Gedanke  an  eine  mit  zahlreichen  Behelfen  zu 
behandelnde  Krankheit  in  ihm  nicht  erweckt  werden  darf.  Die  SanatorinmB- 
behandlung  kann  bei  einem  Teil  der  Fälle,  wo  stärkere  Abmagerung  und 
allgemeine  Schwäche  nur  mit  leichteren  neurasthenischen  Symptomen  ^« 
hergehen,  auch  zu  Hause  durchgeführt  werden,  jedoch  nur  dann,  wenn  die 
Wohnung  des  Kranken  annähernd  in  der  Weise  eingerichtet  werden  kann, 
wie  sich  dies  im  Sanatorium  findet,  und  wenn  die  Umgebung  des  Kranken 
verläßlich  ist. 

Das  Grundprinzip  der  Sanatoriumskur  ist  die  vollkommene  Entfemnng  de& 
Kranken  aus  seiner  bisherigen  Umgebung;  man  darf  also  nicht  die  Tochter  mit 
ihrer  Mutter,  die  Frau  mit  ihrem  Manne  in  das  Sanatorium  aufnehmen,  ja 
nicht  einmal  das  Mitbringen  der  gewohnten  Dienerschaft  ist  gestattet,  denn 
damit  würden  wir  einen  wichtigen  ätiologischen  Faktor,  den  des  Miheus,  auch 
in  die  Heilstätte  verpflanzen.  Der  mitgebrachte  Begleiter  vereitelt  alle  unsere 
Bestrebungen  —  und  wenn  er  auch  noch  so  sehr  verspricht,  unserer  Anordnung 
nach  jeder  Richtung  hin  Folge  leisten  zu  wollen,  er  macht  es  vor  allem  unmög- 
lich, daß  wir  die  Denkweise  des  Kranken  beeinflussen,  und  seine  psychische 
Leitung  erfolgreich  übernehmen. 

Mit  einigen  Worten  will  ich  die  Durchführung  der  Sanatoriumsbehandlung 
schildern.  Auch  im  Sanatorium  muß  man  individualisieren,  vor  allem  mnfi 
der  allgemeine  Ernährungszustand  des  Kranken  berücksichtigt  werden.  Wenn 
wir  beim  Patienten  etwas  finden,  was  gemildert,  gebessert,  geheilt  werden  kann, 
so  haben  wir  damit  die  wirksamste  Quelle  der  Suggestion  auf  den  Kranken  in 
der  Hand.  Die  Zunahme  des  Körpergewichtes  ist  eine  in  Zahlen  ausgedrückte 
Suggestion,  abgesehen  davon,  daß  sie  auch  unmittelbar  das  Allgemeinbefinden 
verbessert.  Bei  mageren  Individuen  ist  nahezu  immer,  zumindest  eine  geringe 
Zunahme  des  Körpergewichtes  erreichbar,  die  abgemagerten  Kranken  sind  in 
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dieser  Beziehung  die  dankbarsten  Patienten,  da  ihr  Körpergewicht  am  leich- 
testen erhöht  werden  kann. 

Jene  Euren,  durch  die  man  eine  Grewichtszunahme  erreicht,  werden  Mast- 
koien  genannt;  ich  gestehe,  daß  ich  diese  Bezeichnung  weder  für  geschmack- 
voll, noch  für  treffend  halte.  Der  Zweck  dieser  Methode  der  Behandlung  ist 
sieht  nur  eine  Vermehrung  des  Körpergewichtes  durch  Hyperalimentation, 
Mmdem  auch  die  Stärkung  des  Körpers.  Mit  anderen  Worten,  man  muß  nicht 
nur  auf  die  bloße  Zunahme  des  Fettgewebes,  sondern  auch  auf  die  Kräftigung 
der  Muskulatur  bedacht  sein.  Es  ist  fernerhin  kein  gut  geleitetes  Sanatorium, 
wo  auch  die  Dicken  gemästet  werden.  Und  dennoch  gibt  es  Sanatorien,  wo 
das  Mästen  allgemeines  Prinzip  ist.  Die  dicken  Neurastheniker  müßte  man 
ttgentlich  abmagern  lassen,  und  dann  erst  ihren  Ernährungszustand  regeln, 
wenn  man  diese  doppelte  Prozedur  nur  auch  leicht  durchführen  könnte.  Sehr 
heiabgekommene,  abgemagerte  Kxanke  müssen  natürlich  Ruhe  pflegen,  da 
ne  durch  die  Bewegung  nooh  mehr  abmagern  würden;  bei  solchen  Individuen 
kongert  auch  die  Muskulatur,  und  sie  entninmit  gern  ihren  Teil  von  der  reich- 
Seli  zugeführten  Nahrung,  wenn  wir  sie  nicht  ermüden.  Einen  wichtigen 
Faktor  zur  Hebimg  des  Ernährungszustandes  bildet  in  solchen  Fällen  das 
Alleinsein  im  Sanatorium  sowie  die  anderen  im  Sanatorium  angewandten  physi- 
kalischen Hilfsmittel,  so  die  Hydrotherapie,  die  Massage,  die  Elektrotherapie 
(allgemeine  Faradisation),  die  man  in  solchen  Fällen  anordnen  muß. 

Der  einfach  magere  (nicht  abgemagerte)  Neurastheniker  ninunt  unter  dieser 
Bekndlung  nur  wenig  zu;  wünschen  wir  bei  ihm  eine  stärkere  Zunahme  des 
Körpergewichtes,  so  bilden  eine  Veränderung  des  Klimas,  mäßige,  genau  vor- 
geschriebene Bewegung  zweckentsprechende  Maßnahmen;  denn  wenn  es  auch 
vorkommt,  daß  solche  Personen  in  häuslicher  Kur  einige  Kilo  an  Körpergewicht 
gewinnen,  so  verlieren  sie  diese  nur  allzubald  nach  Beendigung  der  Behandlung 
und  nach  Wiederaufnahme  der  früheren  Lebensweise. 

Die  Auswahl  der  Nahrung  ist  bei  solchen  Kuren  nicht  besonders  wichtig, 
Uer  paßt  das  Sprichwort,  daß  man  nicht  weiß,  wovon  man  fett  wird.  Dringen 
^  dem  Kranken  nicht  auf,  was  wir  selbst  nicht  essen  würden,  doch  soll  man 
tnch  nicht  alles  verbieten,  was  man  nicht  gern  hat.  Die  einseitige  Ernährung 
ist  nicht  nutzbringend.  In  diesen  Fällen  ist  es  aber  notwendig,  daß  wir  den 
Patienten  aufler  der  gewöhnlichen  Nahrung  auch  noch  irgendein  konzentriertes, 
•  ganz  leicht  verdauliches  Nährmittel  geben,  denn  dies  befördert  sehr  die  Grewichts- 
lonahme.  Das  beste  Ersatzmittel  ist  die  Milch,  sie  ist  auch  das  billigste  und 
chemisch  entsprechendste  Nahrungsmittel.  Leider  hat  ein  Teil  der  Hygieniker 
über  die  Milch  ein  wahres  Anathema  ausgesprochen,  indem  man  mit  bemerkens- 
werter Einseitigkeit  die  Milch  als  die  wichtigste  Verbreiterin  der  Tuberkulose 
in  Mißkredit  bringt.  Es  ist  eben  schon  so  weit  gekommen,  daß  das  Publikum 
^d  auch  ein  großer  Teil  der  Ärzte  die  Milch  als  Reinkultur  von  Tuberkel- 
oazillen  betrachtet  und  vor  ihr  einen  Ekel  hat.   Und  welche  Ironie !   Am  meisten 
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fürchten  sich  gerade  jene  tuberkulösen  Lungenkranken  vor  der  Milch,  in  deien 
Mund  sich  ständig  eine  große  Menge  virulenter  menschlicher  TuberkelbaziDea 
befindet.  Man  muß  doch  bedenken,  daß  die  Eutertuberkulose  bd  den  Melk- 
kühen nicht  häufig  vorkommt,  und  daß  die  mit  gesunder  Milch  vennengte 
tuberkulöse  Milch  auch  für  empfängliche  Tiere  ihre  Ansteckungskraft  einbüSt 
Ferner  ist  die  Tuberkidose  der  Tiere  sehr  wahrscheinHch,  wenigstens  in  beöeft 
der  spezifischen  Virulenz,  nicht  identisch  mit  der  menschlichen  Tuberkulose,  und 
in  den  Magen  aufgenommen,  wird  sie  nicht  gefährUch,  weil  sie  durch  denlhgen 
nicht  zu  infizieren  vermag.  Auch  ist  man  in  der  Beziehung  der  Yorsiclit  gegea 
tuberkidose  Infektion  sehr  einseitig.  Jene,  die  den  Genuß  roher  Milch  ver- 
bieten, erlauben  das  Essen  roher  Butter,  und  empfehlen  diese  sogar  in  groBea 
Quantitäten;  sie  haben  nichts  gegen  die  vom  häufig  lungenschwindsüchtigea 
Bäckergehilfen  abgegriffenen  Semmeln  und  gegen  rohes,  durch  unbekannte 
Hände  gegangenes  Obst ;  sie  machen  keine  Einwendimg  dagegen,  daß  der  Händler 
an  der  Straßenecke  seine  mit  Straßenstaub  und  Schmutz  bedeckten  Süßig- 
keiten an  kleine  Kinder  verkaufe,  daß  wir  mit  unseren  Schuhen  ohne  Bedenken 
in  imsere  Wohnungen  den  Straßenstaub  tragen,  in  welchem  auch  das  eingetrock- 
nete  Sputimi  Tuberkidöser  enthalten  ist.  In  der  Wohnung  spielen  ab« 
unsere  Kinder  auf  dem  Boden  und  stecken  ihre  beschmutzten  Händeben  alle 
AugenbUcke  in  den  Mund»  Derart  in  die  Luftwege  gelangende  Bazillen  sind 
gefährUch;  gegenüber  dieser  steten,  nicht  kontroUierbaren  Gefahren  ist  die 
Milch  am  wenigsten  gefährlich,  ihre  Quelle  ist  kontrollierbar,  imd  sie  ist  nnseie 
kräftigste  und  beste  Arznei  gegen  die  Tuberkidose!  Ich  betone  diese  Fragen^ 
weil  ja  viele  Menschen  rohe  Milch  Ueber  genießen,  als  gekochte.  Im  Sanatoiinm 
gewöhnen  sich  die  meisten  Kranken  schnell  an  den  Grenuß  der  Mück;  es  ist 
sogar  zweckmäßig,  die  Patienten  in  den  ersten  Tagen  ausschließUch  mit  Mildi 
zu  nähren,  der  Widerwille  vieler  Kranken  wird  auf  diese  Weise  am  raschesten 
behoben,  während  man  solchen  Patienten,  die  ausnahmsweise  Milch  wirklidi 
nicht  vertragen,  eines  der  künstlichen  Nahrungsmittel  verabreichen  kann,  nur 
muß  man  dann  diese  in  großen  Quantitäten  nehmen  lassen,  sonst  wird  die  ge- 
wünschte Gewichtszunahme  nicht  erreicht.  Solche  konzentrierte  Nahnings* 
mittel  sind  heute  schon  in  überreicher  Zahl  vorhanden,  von  diesen  ist  jedoch 
nicht  dasjenige  das  beste,  welches  bei  kleinstem  Volumen  die  größte  Zahl  toä 
Kalorien  enthält,  sondern  dasjenige,  welches  von  den  Kranken  gern  genommea 
wird;  nach  meiner  Erfahrung  kann  man  zu  diesen  u.  a.  die  Somatose,  das  Sans- 
togen  und  das  Hygiama  zählen,  besonders  das  letztere  kann  sehr  gute  Dienste 
leisten,  aber  sie  sind  selbstverständlich  bedeutend  teuerer  als  die  IGIch. 

Gegen  die  sogenannten  Reizmittel:  Alkohol,  Kaffee,  Tee  u.  a.  braucht  man 
im  allgemeinen  nicht  zu  strenge  Stellung  zu  nehmen:  sie  sind  zu  verbieten» 
wenn  der  Kranke  durch  sie  erregt  wird,  sie  können  aber  in  mäßiger  Quantilit 
gestattet  werden,  wenn  sie  keine  schädlichen  Wirkungen  auf  die  Kranken 
ausüben.    In  diesem  Falle  wäre  es  ganz  überflüssig,  dem  Patienten  diese  Genuß- 
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mittel  ganz  zu  entziehen,  da  sie  oft  docli  den  Appetit  anregen,  und  den  Genuß 
größerer  Mengen  von  Milch  und  anderer  Nahrungsmittel  ermöglichen.  Nur  den 
Alkoholisten  ist  der  Alkohol  für  immer  und  gänzlich  zu  verbieten,  wenn  sie  auch 
noch  ßo  sehr  behaupten,  daß  „sie  sich  schon  sehr  an  ihn  gewöhnt  haben^\ 

Besonders  wichtig  ist  die  Verteilung  der  Mahlzeiten  auf  die  einzelnen  Tages- 
stunden; die  Mehrzahl  der  Neurastheniker  muß  oft  Nahrung  aufnehmen,  ihr 
Magen  darf  sozusagen  niemals  leer  werden.  Kranken,  die  keinen  guten  Appetit 
haben  und  vor  dem  Speisen  infolge  ihres  Berufes  stärkere  Bewegung  machen 
oder  sonstigen  ermüdenden  Beschäftigungen  nachgehen  (viele  Hausfrauen, 
zum  Speisen  heimkehrende  Beamte  usw.),  sollen  vor  dem  Essen  eine  viertel  bis 
halbe  Stunde  ruhen  und  erst  dann  zu  Tisch  gehen. 

Bei  einer  ernsteren  Behandlung  in  einem  Sanatorium,  besonders,  wo  es  sich 
um  die  Kräftigung  des  Patienten  handelt,  müssen  diese  viel  ruhen  und  in  der 
ersten  Zeit  ganz  das  Bett  hüten.  Oft  darf  es  nicht  einmal  gestattet  werden, 
daß  solche  Kranke  mit  anderen  Patienten  des  Sanatoriums  zusammenkommen; 
die  vollkommene  Isolierung  von  der  Außenwelt  ist  für  diese  das  beste  Beruhi- 
gungsmittel und  das  kräftigste  Tonikum.  Die  IsoUerung  belästigt  die  Kranken 
nur  in  den  ersten  Tagen;  während  dieser  Zeit  ist  es  wünschenswert,  daß  die 
Pflegerin  und  der  behandelnde  Arzt  des  Sanatoriums  ihn  öfter  besuchen.  In 
meiner  Klinik  wird  diese  Isolierung  dadurch  erzielt,  daß  wir  im  gemeinschaft- 
lichen Krankenzimmer  das  Bett  des  zu  isolierenden  Kranken  mit  einer  hohen 
spanischen  Wand  umgeben.  Diese  Art  von  Absonderung  ist  von  äußerst  guter 
Wirkung  bei  Hysterie  und  bei  gewissen  Formen  der  Neurasthenie;  die  Patienten 
hören  das  Leben  um  sich  herum,  können  aber  daran  nicht  teilnehmen.  Ihre 
Aufmerksamkeit  wird  von  den  eigenen  Leiden  abgelenkt,  ohne  daß  sie  ihre  Um- 
gebung direkt  beeinflussen  könnten.  Im  IsoUerzimmer,  ebenso  wie  im  isoherten 
Bett  der  Klinik  ist  der  Patient,  der  bisher  in  seiner  Familie  immer  jemanden 
fand,  der  ihn  wegen  seiner  Beschwerden  bemitleidete,  der  seine  Klagen  anhörte, 
oder  dem  er  seine  Erregung  mitteilen  konnte,  plötzlich  mit  seinen  Qualen  allein, 
und  diese  große  Veränderung  in  seiner  Situation  wirkt  oft  Wunder,  der  Patient 
gewöhnt  sich  das  Klagen  ab,  weil  diese  ja  keinen  Widerhall  erwecken;  seine 
Aufmerksamkeit,  die  bisher  auf  die  eigene  Krankheit  konzentriert  war,  wendet 
sich  nun  anderen  Dingen  zu,  und  damit  beginnt  auch  seine  Besserung.      . .  l  | 

Im  Sanatorium  muß  man  den  Kranken  auch  beschäftigen.  Die  Beschäf- 
tigung des  Patienten,  den  wir  mittels  Bettruhe  stärken  wollen,  kann  hauptsäch- 
lich im  Lesen,  bei  Frauen  zum  Teil  in  leichten  Handarbeiten  bestehen.  Man 
soll  die  Patienten  nicht  zwingen,  es  soll  ihnen  aber  ermöghcht  werden,  sich 
zu  beschäftigen.  Haben  sich  die  Patienten  genug  gelangweilt,  so  versuchen  sie 
das  Lesen  von  selbst  und  setzen  es  dann  fort.  Gewiß  hängt  auch  sehr  viel  da- 
von ab,  was  sie  lesen.  Bei  Kranken,  die  sich  nur  zur  geistigen  Höhe  von  leeren 
Anekdoten  erheben  können,  konmit  man  erfahrungsgemäß  nur  schwer  zum 
Ziel. 
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IHe  phjBikalischen  Heilmethoden,  die  bei  der  Sanatonumsbehaiidlimg  natür- 
lich von  großer  Wichtigkeit  sind,  ^nll  ich  hier  nicht  ausführlicher  behandeln, 
weil  ich  auf  diesen  G^enstand  noch  zurückkommen  werde. 

In  der  Behandlung  der  Neurasthenie  sind  auch  die  Arzneimittd  von  grofiem 
Wert,  ich  teile  diesbezüghch  die  Ansicht  jener  nicht,  die  an  Stelle  der  medi- 
kamentösen Behandlung  nur  die  verbale  Suggestion  anwenden  woUen.  Annei 
und  Genesung  sind  beim  Publikum  von  altersher  zusammenhangende  Begziffe, 
sie  sind  aber  auch  bei  der  Behandlung  oft  unentbehrlich.  Als  G^ennüttel 
der  neurasthenischen  Aufregungen  wird  von  den  Kranken  "ziemlich  oft  du 
Brom  gelobt,  nach  meiner  Ansicht  hat  jedoch  dieses  Mittel  nur  dne  sympto- 
matische Wirkung,  und  es  ist  nur  dann  zu  verordnen,  wenn  man  keine  syste- 
matische Behandlung  durchführen  kann,  oder  wenn  man  zeitweilig  seiner  be- 
ruhigenden Wirkung  bedarf.  Zuweilen  geben  wir  es  allein  (aber  niemals  als 
Pulver,  weil  es  in  dieser  Form,  wie  jede  hygroskopische  Substanz,  den  Magen 
schadigt);  wenn  wir  seine  Wirkung  verstarken  wollen,  verordnen  wir  es  mit 
Meinen  Mengen  narkotischer  Mittel.  Letztere  können  wir  auch  in  mäfiigai 
Dosen  allein  verabreichen  (Codeinum  phosphoricum  [0,025],  Naroein  [0,02], 
Thebain,  Dionin).  Nicht  selten  erzielt  man  denselben  Erfolg  mit  dem  ganz 
harmlosen  Bomyval  (2 — 3 — 4  Kapseln  taglich),  dem  Yahdol,  oder  mit  anderen 
Valerianapräparaten.  In  Fällen,  wo  diese  günstig  wirken,  ziehe  ich  sie  aogar 
dem  Brom  vor,  weil  sie  keine  unangenehmen  Nebenwirkungen  aufweisen. 
Manche  Kranke  bekommen  nach  Brom  ein  ähnUches  Zwangsbedürfins,  wie 
nach  Morphium;  in  solchen  Fällen  muß  Brom  durch  ein  anderes  Medikament 
ersetzt  werden. 

Ist  der  Kranke  sehr  aufgeregt  oder  deprimiert  und  klagt  er  dabei  über  sehr 
heftige  Schmerzen,  wird  er  durch  Zwangsvorstellungen  in  hohem  Maße  be- 
imruhigt,  oder  quält  ihn  schwere  Schlaflosigkeit  —  über  die  ich  noch  später 
sprechen  werde — so  erweist  sich  das  Opium  und  Morphium  in  der  Sanatonmos- 
behandlung  als  sehr  nützUch.  In  diesen  Fällen  darf  man  in  der  Anwendung  dieser 
Medikamente  nicht  ängstUch  vorgehen,  sondern  man  muß  sie  zielbewußt  and 
in  genügenden  Dosen  geben.  Gregen  die  manchmal  wirklich  starken  Schmeiaen 
können  wir  nur  mit  der  Morphiuminjektion  etwas  ausrichten,  besonders  in 
Fällen,  wo  der  Kranke  schon  sehr  herabgekommen  ist.  Die  Dosis  muß  nach 
Bedarf  vergrößert  werden,  und  man  soll  solche  Einzeldosen  geben,  die  den 
•Zustand  für  beiläufig  6  Stunden  erträglich  machen;  auf  diese  Art  sind 
während  24  Stunden  in  entsprechenden  Zwischenräumen  4  Injektionen  zu 
machen.  Es  ist  am  besten,  dem  Kranken  den  Namen  des  verabreichten  Medi- 
kamentes gar  nicht  mitzuteilen,  noch  weniger  die  Größe  der  angewendeten 
Dosis. 

Der  Kranke  verspürt  nach  Verabreichung  dieser  Mittel  eine  gewisse  Erleich- 
terung, ohne  daß  er  die  Ursache  derselben  keimen  würde,  oder  weim  er  auch 
vermutet,  daß  die  Erleichterung  die  Wirkung  des  Medikamentes  ist,  so  erweckt 
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die  Lmderung  seiner  Schmerzen  und  Zustände  in  ihm  das  Grefühl  der  Besserung, 
die  in  wirksamer  Weise  einen  suggestiven  Einfluß  ausübt.    Die  Dosis  ist  eben- 
deshalb nach  Bedarf  zu  erhöhen,  weil  wir  diese  Beruhigung  längere  Zeit  hindurch 
andauernd  erhalten  müssen.    Bleiben  wir  bei  der  ersten  Dosis,  so  klingt  die 
Wirkung  des  Medikamentes  ab,  und  wir  hätten  nichts  erreicht.    Man  kann 
kdne  absolute  Regel  aufstellen,  wie  weit  man  die  Dosis  vergrößern  soll:  0,03 
Ins  0,05  und  sogar  0,07  g  Morphium  pro  dosi  ist  sehr  oft  notwendig.    Gelingt 
«uns,  während  dieser  Zeit  der  Beruhigung  den  Allgemeinzustand  des  Kranken 
m.  verbessern,  so  vermindern  wir  —  wieder,  ohne  hiervon  dem  Kranken  etwas 
^mitzateilen  —  die  Dosis,  indem  wir  auch  auf  die  Tageszeiten  Rücksicht  nehmen 
und  abends  größere,  tagsüber  kleinere  Dosen  verabreichen,  endlich  aber  einige 
Tage  hindurch  mit  Injektionen  von  Aqua  destillata  das  Morphium  ersetzen, 
um  zu  verhindern,  daß  der  Kranke  auch  nur  ahnt,  daß  wir  die  Medikamen- 
tiening  aufgelassen  haben.    Die  Entwöhnung  bereitet  meistens  keine  Schwierig- 
keiten, ja  die  Besserung  schreitet  —  wenn  die  Sistierung  der  Verabreichung 
von  Morphium  im  richtigen  Zeitpunkte  geschah  —  noch  schneller  vorwärts. 
Morphium  soll  nur  im  Sanatorium  verabreicht  werden,  denn  nur  hier  ist  es 
'dorchführbar,  daß  wir  die  Spritze  in  imseren  Händen  behalten.     Bei  dieser 
Krankheit  darf  die  Morphiumspritze  nie  dem  Kranken  oder  den  Angehörigen 
desselben  anvertraut  werden.    Das  Opiimi  kann  man,  jedoch  unter  entsprechen- 
den Kautelen  auch  bei  der  häuslichen  Behandlung  verabreichen.     Sind  die 
Ezscheinungen,  welche  uns  diese  Behandlungsweise  angezeigt  erscheinen  lassen, 
mcht  besonders  akut,  ist  das  Befinden  des  Kranken  andauernd  gleich,  und 
beherrschen  nicht  heftige  Schmerzen  das  Krankheitsbild,  so  geben  wir  dem 
OjÄum  vor  Morphium  den  Vorzug,    Anfangs  verabreichen  wir  Opium  zu  0,02 
pio  doffl,  dann  vergrößern  wir  die  Dosis  ziemHch  rasch,  so  daß  die  beruhigende 
^kung  zur  Geltung  komme,  geben  das  Medikament  aber  nicht  öfter  als 
t-^mal  in  24  Stunden  und  erhöhen  die  Tagesdosis  bis  0,8 — 1,0  g.    Das  Opium 
entwickelt  eine  ähnüche  mehr  und  mehr  beruhigende  Wirkung  wie  das  Morphium, 
^Situation  bessert  sich  anf€mgs  langsam,  dann  entschiedener,  und  nach  einigen 
Wochen  ist  eine  zweifellose  Besserung  zu  konstatieren.    Jetzt  versuchen  wir 
^  Herabminderung  der  Dosen,  und  wenn  der  Zustand  des  Kranken  darunter 
ittcht  leidet,  so  hören  wir  mit  der  Verabreichung  des  Opiums  verhältnismäßig 
*c}uiell  auf;  auch  hier  schreitet  die  Besserung  nach  dem  Einstellen  der  Medi- 
k&mentierung  rasch  bis  zur  Genesung  fort.    So  wie  das  Medikament  während 
'^  Verabreichungsperiode  die  Schmerzen  linderte,  und  die  Besserung  sugge- 
rierte, ebenso  ist  auch  das  Aufhören  der  Nebenwirkung  des  Medikamentes 
^  erfolgreicher  Heilfaktor.    Bei  der  Opiumbehandlung  hat  man  die  Obstipa- 
tion nicht  zu  fürchten,  diese  dauert  nur  so  lange  an,  als  die  Dosis  klein  ist, 
nnr  in  den  ersten  Tagen  muß  man  für  ihre  Beseitigung  sorgen,  späterhin  pflegt 
der  Stuhlgang  spontan  zu  erfolgen.    Wie  ausgezeichnet  auch  diese  stark  wirken- 
den Mittel  in  einzelnen  Fällen  sich  bewähren,  so  ist  doch  ihre  Anwendung  nicht 
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für  alle  Fälle  geeignet.  Eine  aufmerksame  Beobachtung  zeigt  uns  bereits  in 
den  ersten  Tagen,  ob  wir  auf  diese  Weise  einen  Erfolg  erwarten  können.  Die 
Dauer  einer  solcben  Opiumbehandlung  erstreckt  sich  ungefähr  auf  6 — 8  Woclen. 
Zeigen  sich  während  dieser  Zeit  unangenehme  Nebenwirkungen,  wie  z.B.SclLirin- 
del,  Benommenheit,  so  genügt  es  zumeist,  für  einige  Tage  mit  der  Dosis  etwas 
zurückzugehen. 

Als  Beruhigungsmittel  wird  von  manchen  Ärzten  auch  der  Alkohol  und 
besonders  das  Bier  empfohlen.  Ich  kannte  einen  Arzt,  dessen  Kranke,  zmaort 
Frauen,  Monate  hindurch  allabendHch  vier  bis  sechs  Flaschen  Bier  tranken; 
die  meisten  Patienten  hatten  früher  überhaupt  keine  geistigen  Getränke  ge- 
nossen. Dieses  Bierquantum  beruhigte  sie  zwar  für  einige  Stunden,  aber  nm 
welch  hohen  Preis!  Dabei  fehlte  jene  günstige  Wirkung  auf  das  Leiden,  die 
bei  Morphium  und  Opium  so  oft  beobachtet  wird.  Ich  halte  den  Alkohol  für 
diesen  Zweck  entschieden  für  schädlich. 

Außer  diesen  Mitteln  werden  noch  die  Magentonika  (Nux  vomica,  Gentiana, 
China,  Persodine  [LuMiiRE],  Rheum  usw.)  und  die  Nerventonika  (Glyzoo- 
phosphate,  Lezithin,  Phytin  usw.,  kombiniert  zum  Teil  im  bekannten  Syrap. 
hypophosphit.  usw.)  mit  großem  Nutzen  gegeben.  Die  neuerdings  viel  emp- 
fohlenen Eolapräparate  sind  keine  Heilmittel,  sondern  leisten  als  sclmell  wir- 
kende Reizmittel  oft  gute  Dienste,  besonders  bei  Erschöpfungsgefühlen.  Que 
Wirkung  ist  aber  nicht  von  Dauer. 

Beschäftigen  wir  uns  nun  mit  einigen  wichtigeren  Details  der  ambulanten 
Behandlimg.  Für  diese  sind  nur  leichtere  Fälle  geeignet;  ein  Erfolg  ist  nur 
bei  solchen  Patienten  zu  erreichen,  die  sich  entschließen,  ungeachtet  der  An- 
fangsschwierigkeiten die  ärztlichen  Vorschriften  ganz  genau  zu  befolgen.  In 
diesen  Fällen  ist  es  notwendig,  gleich  bei  der  ersten  Gelegenheit  nach  gründlicher 
Untersuchung  des  Gesamtorganismus  des  Patienten,  wo  wir  noch  sein  voDea 
Vertrauen  besitzen,  die  ganze  Behandlungsweise  zu  bestimmen  und  wir  muaen 
jede  weitere  Unterhandlung  mit  dem  Kranken  dadurch  unmöghch  machen, 
daß  wir  ihn  nur  in  2 — 3monatlichen  Intervallen  wieder  zu  uns  bestellen, 
um  uns  über  sein  Befinden  Bericht  erstatten  zu  lassen.  Ebendeshalb  halte 
ich  es  bei  der  ambulanten  Behandlung  für  unrichtig,  daß  der  Arzt,  der  die  Kur 
verschrieb,  sie  auch  ausführe.  Kranke,  die  moralisch  geleitet  werden  müssen, 
gehören  ins  Sanatorium.  Bei  der  ambulatorischen  Behandlung  ist  der  Einflnfi 
der  nächsten  Umgebung  des  Kranken  in  erster  Reihe  in  Betracht  zu  ziehen. 
Ein  nicht  entsprechendes  Verhalten  der  Umgebung  bildet  eine  der  wesentlich- 
sten Indikationen  für  die  Unterbringung  des  Patienten  im  Sanatorium.  Ich 
verlange  von  der  Umgebung,  daß  sie  nicht  auf  die  Klagen  des  Kranken  köie, 
weder  zustimmend,  noch  ablehnend  auf  sie  reagiere;  denKrankheitsäußerungai 
gegenüber  müssen  sich  die  Angehörigen  bünd  und  taub  verhalten,  eventacü 
sollen  sie  sich  auf  die  Anordnungen  des  Arztes  berufen  imd  damit  den  Klagen 
ausweichen.    Wenn  der  Kranke  sich  diesen  Anordnimgen  schwer  fügt,  so  stelle 
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ich  täglich  eine  halbe  Stunde  fest,  während  derselben  er  seine  Klagen  vor- 
tragen darf,  außerhalb  dieser  Zeit  sollen  Klagen  von  seite  des  Patienten  nicht 
geduldet  werden.  Das  fortwährende  Lamentieren,  die  sich  wiederholenden 
Klagen  verzögern  die  Besserung  in  überaus  hohem  Grade. 

Sehr  wichtig  ist  die  Beschäftigung  und  Zerstreuung  der  Patienten.  Neurasthe- 
mache  Kranke  sind  womöglich  ihrer  gewöhnlichen  Beschäftigung  nicht  zu  ent- 
ziehen, und  es  ist  entschieden  ein  Fehler,  jedem  Neurastheniker  Ruhe  zu  emp- 
fehlen und  ihm  gleich  ein  ärzthches  Zeugnis  für  einen  Urlaub  auszustellen. 
Die  Ruhe  ist  nur  als  zeitweiliges  Behandlungsmittel  in  den  schwersten  Fällen 
notwendig,  im  allgemeinen  geht  es  aber  dem  Neurastheniker,  der  einen  schweren 
Beruf  hat  tmd  schwer  beansprucht  ist,  viel  besser,  als  dem  reichen  Untätigen. 
Selbst  in  Fällen,  wo  sich  die  Patienten  arbeitsunfähig  fühlen,  gelingt  es  oft, 
durch  entsprechende  Maßnahmen  die  Arbeitsfähigkeit  wieder  herzustellen. 
Besonders  bei  jungen  Leuten,  die  sich  für  Prüfungen  vorbereiten,  kommt  es 
vor,  daß  es  ihnen  überhaupt  nicht  gelingt,  die  Gedanken  auf  ihre  Studien  zu 
konzentrieren:  vergebhch  beginnen  sie  zu  lernen;  je  mehr  sie  sich  dazu  zwingen» 
um  80  schlechter  endet  der  Versuch.  In  vielen  dieser  Fälle  erreichte  ich  folgender- 
maßen einen  Erfolg:  Ich  lasse  dem  Patienten  einige  Tage  hindurch.  Vor-  und 
Nachmittag  bloß  eine  halbe  Stunde  (manchmal  noch  kürzere  Zeit),  jedoch 
immer  zur  selben  Tagesstunde  irgendein  interessantes  belletristisches  Werk 
lesen.  Wenn  die  halbe  Stunde  vorüber  ist,  so  muß  er  mit  dem  Lesen  aufhören» 
selbst  wenn  er  die  Lektüre  fortsetzen  könnte  und  möchte.  Hat  er  sich  an  diese 
bestimmte  Zeit  gewöhnt,  dann  verlängern  wir  sie  auf  dreiviertel,  nachher  auf 
eine  ganze  Stunde.  Nach  einer  Woche,  oder  nach  10  Tagen  geht  das  Lesen 
schon  ganz  leicht  und  bald  kann  er  zur  selben  Stunde,  die  er  bis  dahin  der  Lektüre 
widmete,  mit  dem  Lernen  beginnen.  Die  Arbeitszeit  soll  natürUch  nur  schritt- 
weise verlängert  werden.  Selbst  bei  Anwendung  dieser  Methode  erreichen  wir 
oft  nur  dann  unseren  Zweck,  wenn  der  Kranke  beim  Studium  eine  Hilfe  (einen 
Lehrer  oder  einen  Mitlemenden)  bekommt.  Der  Verlust  eines  Schuljahres, 
das  Zurückbleiben  mit  den  Prüfungen  verschhmmert  die  Neurasthenie,  eine 
glückUch  überstandene  Prüfung  ist  hingegen  ein  sehr  guter  Heilfaktor.  Die 
Neurastheniker  sind  übrigens  meist  viel  besser  vorbereitet,  als  sie  tapfer  sind. 
Was  die  Beschäftigung  der  weibHchen  Neurastheniker  betrifft,  müssen  wir 
betonen,  daß  für  sie  die  haushohe  Beschäftigung  viel  nützHcher  ist,  als  jene 
Berufe,  die  sie  mit  Hilfe  von  Studien  erreichen  können.  Eben  deshalb  sollen 
aeurasthenische  Mädchen — wenn  sie  nicht  ein  ganz  spezielles  Talent  besitzen — 
zum  Studieren  nicht  gezwungen  werden,  sondern  es  ist  für  sie  eine  entsprechende 
Beschäftigung  im  haushohen  Kreise  zu  suchen,  eventuell  eine  mehr  manuelle 
Beschäftigung,  nur  das  gewöhnhche  Kochen  ist  nicht  zu  empfehlen.  Ein  Fehler 
wäre  es  aber  auch,  solche  Mädchen  vom  Schulunterricht  zurückzuhalten;  allge- 
meme  Bildung,  Beschäftigung  mit  Lektüre,  Musik  usw.  sind  sehr  nützhche 
Gegenmittel  der  Neurosen.    Mit  Ausnahme  der  sehr  schweren  Fälle  von  Neur- 
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asthenie  ist  die  tagtäglich  vorgeschriebene  und  kontrollierte  Arbeit  an  wahrer 
Segen,  besonders  für  die  männlichen  Patienten,  während  die  ganz  freien  Be- 
schäftigungen viel  weniger  Garantien  bieten;  für  viele  Neurastheniker  ist  es 
gut,  wenn  sie  dauernd  stark  beschäftigt  sind.  Dies  schließt  es  nicht  aus,  daß 
sie  sich  von  Zeit  zu  Zeit  eine  Erholung  gönnen,  ja  im  Gregenteil,  so  eine 
Ferialzeit  ist  für  die  Kranken  sehr  nützUch,  besonders  wenn  die  Pause  nicht 
zu  lange  währt  und  zweckmäßig  ausgenützt  wird. 

Außer  dieser  Ferialzeit  ist  es  notwendig,  daß  der  arbeitende  Neurasthemker 
auch  über  Mußestunden  verfüge,  in  denen  aber  seine  Gedanken  gleichfalls  geleitet 
werden  müssen.  In  dieser  Beziehung  hat  man  stark  zu  individualisieren;  eswäie 
ein  Fehler,  jeden  deprimierten  Neurastheniker  in  Gesellschaft  und  zu  Ver- 
gnügungen zu  führen.  Der  auf  dem  Wege  der  Besserung  befindliche,  oder 
bereits  gebesserte  Neurastheniker  soll  sich  gewiß  an  Gesellschaft  gewöhnen, 
dabei  ist  es  —  geradeso  wie  beim  Lernen,  in  der  ersten  Zeit  wichtig,  daß  er  nicht 
über  eine  bestimmte  Zeit  hinaus  im  Kreise  anderer  bleibe.  Ist  die  Sieitdaner 
eines  Besuches  für  eine  kurze  Zeit  (10  oder  15  Minuten)  festgestellt,  so  fohlen 
sich  die  Patienten  sicherer  in  ihrem  Umgang  mit  anderen  Perssonen,  ihr  Selbst- 
gefühl wird  erweckt.  In  schweren  Fällen  ist  die  Zerstreuung  zu  therapeutischen 
Zwecken  nur  in  sehr  beschränktem  Maße  zu  verwenden,  ja  oft  führt  die  voll- 
ständige Entziehung  der  Gesellschaft  allein  zum  Ziel. 

Die  Lebensweise  des  Patienten  ist  auch  in  anderen  Beziehungen  zu  regeln.  Es 
handelt  sich  zumeist  um  Personen,  deren  Beschäftigung  eine  einseitige  ist;  ihr 
Körper  ist  gesund,  sie  besitzen  oft  ein  kräftiges  Muskelsystem,  und  obwohl  eie 
den  größten  Teil  des  Tages  in  ihrem  Bureau  sitzend  zubringen,  machen  sie  auch 
in  ihrer  freien  Zeit  fast  gar  keine  Bewegung  und  verzichten  vollkommen  auf 
jede  körperliche  Arbeit.  Diesen  Patienten  müssen  taglich  sich  wiederholende, 
ausreichende  Bewegungen  verordnet  werden :  dies  ist  eine  der  wichtigsten  thera- 
peutischen Regeln.  Es  ist  aber  gar  nicht  gleichgültig,  zu  welcher  körperlichen 
Übung  wir  anraten.  Abgesehen  davon,  daß  wir  herabgekommenen  Patienten 
nicht  dasselbe  verordnen  können,  was  wir  kräftigen  Neurasthenikem  empfehlen, 
hängt  auch  viel  davon  ab,  inwieweit  die  Körperübungen  die  Aufmerksamkeit 
konzentrieren  und  somit  ein  Ablenken  von  den  Kxankheitsideen  bewirken. 
In  dieser  Hinsicht  ist  es  wirklich  lehrreich  zu  beobcu^hten,  wiewohl  sich  Neurasthe- 
niker —  auch  solche,  die  an  schweren  Formen  dieser  Krankheit  leiden  —  wah- 
rend ihrer  Militärdienstzeit  befinden.  Die  dienstliche  Zwangslage  während  des 
Einjährig-Freiwilligenjahres  kann  als  eine  prompt  wirkende  Sanatoriumskur 
betrachtet  werden;  man  könnte  sehr  gute  Resultate  erzielen,  wenn  man  auch 
im  Sanatoriimi  die  Kranken  mit  der  gleichen  Strenge  behandeln  könnte.  Der 
militärische  Beruf  ist  aber —  abgesehen  von  einem  solchen  Zwangsjahr  für  ditf 
Neurasthenie  nicht  günstig,  bei  Offizieren  kommt  dieses  Leiden  ziemüch  häufig 
vor.  Allerdings  findet  man  auch  unter  eifrigen  Sportsliebhabem  Neurasthe- 
niker, sie  sind  aber  dadurch  erkennthch,  daß  sie  wieder  den  Sport  zumeist 
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übertreiben,  sie  werden  sozusagen  durch  ein  Zwangsbedürfnis  zu  ihm  getrieben. 
Alle  diese  Umstände  müssen  erwogen  werden,  wenn  man  die  Wahl  einer  rich- 
tigen Eörperübung  treffen  will.  Das  Herumstehen  imd  Trippeln  des  Kauf- 
mannes in  seinem  Laden,  und  der  Hausfrau  in  der  Küche  und  Vorratskammer 
sind  körperlichen  Übungen  nicht  gleichwertig.  Das  Stehen,  das  Hin-  und 
Hertrippeln  ermüdet  zwar,  weil  das  Körpergewicht  die  (Jelenksflächen  der  un- 
teren Extremitäten  belastet,  doch  wurde  auf  diese  Weise  eigentlich  keine 
der  Gesundheit  förderliche  Muskelarbeit  verrichtet.  Auch  das  Gehen  auf  hori- 
zontaler Ebene  erfordert  nahezu  keine  Muskelarbeit  und  das  Spazierengehen 
ermüdet  ebenfalls  nur  durch  die  Einförmigkeit  der  Bewegung  und  durch  die 
Belastung  der. Gelenksenden,  welche  bei  jedem  Schritte  erfolgt,  ohne  daB  hier- 
durch das  mit  einer  wirklichen  Muskelarbeit  einhergehende  angenehme  Gefühl 
der  Erfrischung  wachgerufen  würde.  Der  Nutzen  des  Spazierganges  ist  durch 
die  Einwirkung  der  freien  Luft  gegeben,  das  Spazieren  ist  für  den  allgemeinen 
Gesundheitszustand  nützlich,  doch  hat  es  wenig  Einfluß  auf  die  Neurasthenie. 
Das  Gehen  auf  ansteigendem  Wege  ist  jedenfalls  eine  entsprechendere  Muskel- 
arbeit, obwohl  auch  an  dieser  der  Oberkörper  kaum  teilnimmt,  so  daß  auch 
Bergsteigen  nicht  sämtliche,  sondern  nur  eine  begrenzte  Anzahl  von  Muskeln 
des  Körpers  in  Anspruch  nimmt.  Bewegungen,  die  eine  übermäßige  Kraft- 
entfaltung  erfordern,  sind  auch  nicht  vorteilhaft,  ebenso  rate  ich  auch  Übungen 
ab,  welche  gar  kein  objektives  Resultat  aufweisen,  so  z.  B.  einsames  Turnen 
mit  Hanteln  oder  mit  den  einfältig  bizarren  Apparaten  der  Zimmergymnastik, 
mit  denen  man,  ohne  das  Zimmer  zu  verlassen,  radfahren,  rudern  kann;  zu 
diesen  gehört  auch  der  Ergostat.  Der  Kranke  wird  dieser  Sachen  müde  imd 
beschäftigt  sich  während  ihrer  Benutzung  auch  mit  seinen  Krankheitsideen. 
Radfahren  ist  gleichfalls  keine  entsprechende  Übung:  auf  ebenem  Wege  erfordert 
es  eine  zu  geringe,  bei  Steigungen  eine  zu  starke  Arbeit.  Am  besten  sind  so- 
genannte Gesellschaftsübungen,  oder  solche,  die  ein  erkennbares  Resultat 
«nrücklassen  und  auf  diese  Weise  ermunternd  wirken.  Für  Stadtbewohner 
ist  das  Fechten,  eventuell  das  Turnen,  für  Landbewohner  das  Holzsägen  und 
Hacken  das  zweckmäßigste.  Beide  können  unabhängig  von  Wetter  und  Jahres- 
zeit ausgeführt  werden.  Seitdem  ein  engUscher  Ministerpräsident  das  Holz- 
fällen in  die  Mode  brachte,  ist  es  nicht  besonders  schwer,  die  Patienten  zu  dieser 
nützlichen  Beschäftigung  oder  wenigstens  zimi  Holzhacken  zu  überreden. 
Die  notwendige  Aufmerksamkeit  auf  die  richtige  Ausführung  der  Arbeit,  das 
sichtbare  Resultat  nach  ihrer  Beendigung  geben  den  Gedanken  der  Kranken 
eine  günstige  Wendung,  während  andererseits  nahezu  sämtUche  Muskeln  des 
Körpers  an  der  Arbeit  teilnehmen.  Beim  Fechten  ist  fernerhin  die  Gesellschaft 
ein  recht  nützKcher  Faktor,  die  während  der  Ruhepausen  die  Gredanken  des 
Nenrasthenikers  beschäftigt.  Endüch  entspricht  diesem  Zwecke  auch  das 
ßeiten,  das  Rudern,  die  Gartenarbeit  u.  a.  m.,  doch  hängt  deren  Ausführung 
vom  Wetter  und  vielen  anderen  Umständen  ab,  sie  können  also  nicht  so  all- 
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gemein  verordnet  werden.  Hat  man  qualitativ  die  Wahl  getroffen,  welche  der 
angeführten  Muskelübimgen  am  entsprechendsten  za  verordnen  sei,  so  moS 
auch  die  Quantität  der  zu  leistenden  Arbeit  festgestellt  werden.  Man  bedenke, 
daß  die  Mehrzahl  der  Kranken  diese  Eörperübimgen  neben  der  gewöhnhchen 
täglichen  Beschäftigung  zu  verrichten  hat.  Für  das  Fechten  in  der  Stadt 
sind  3  Stunden  wöchentlich  genügend,  wenn  der  Kranke  außerdem  ent- 
sprechende Spaziergänge  macht;  das  Holzhacken  am  Lande  soll  man  hingegen 
täglich  (aber  nur  20 — ^30  Minuten  lang)  verrichten  lassen,  imd  diese  Arbeit 
soll  zur  Gewohnheit  werden.  Nicht  gleichgültig  ist  femer  die  Tageszeit,  in 
welcher  die  Körperübungen  verrichtet  werden  sollen,  am  besten  ist  es,  sie  mit 
ausgeruhtem  Körper  morgens  durchzuführen,  dies  gilt  besonders  für  das  Holz- 
hacken, für  das  Reiten  und  Rudern;  bei  anderen  Sportarten  muß  man  sich 
meistens  den  Verhältnissen  anpassen. 

Viel  schwerer  ist  es,  für  Frauen  eine  entsprechende  Körperübung  zu  finden. 
Sehr  gut  wäre  es,  wenn  sie  täglich  Brod  kneten  würden,  doch  weU  sich  noch 
keine  Frau  Ministerpräsidentin  gefunden  hat,  die  mit  gutem  Beispiel  voran- 
gegangen wäre,  müssen  wir  andere  Behelfe  suchen.  Da  gibt  es  zweckmäßige 
Tumapparate,  z.  B.  der  WniTELYsche :  mit  diesen  Apparaten  kann  man  mannig- 
fache Übungen  ausführen;  die  einzelnen  Ubimgen  sind  auf  der  beigegebenen 
Tafel  veranschaulicht.  Die  Kranke  hat  auf  der  Tafel  das  Pensum  eines  jed^ 
Tages  zu  studieren,  dann  muß  sie  die  richtige  Ausführung  der  Übung  kontrol- 
lieren, ihre  Gedanken  werden  also  mehr  abgelenkt,  als  durch  das  einfache 
Hanteln.  NatürUch  ist  auch,  wo  entsprechende  Institute  vorhanden  sind,  die 
schwedische  und  ZANDEBsche  Gymnastik  anzuwenden.  Von  den  Sportarten  ist 
das  Schlittschuhlaufen,  das  Kutschieren  und  Reiten  nützlich,  doch  fast  mdir 
das  Erlernen  derselben,  als  ihr  späteres  Ausüben.  Alle  diese  Übungen  passen 
auch  für  schwächliche  und  ältere  Männer,  nicht  aber  für  kräftige,  junge  Leute. 

Die  physikalischen  Heilmethoden  lassen  sich  ebensogut  im  Sanatorium, 
wie  in  der  Behandlung  von  ambulanten  Kranken  anwenden.  Die  wertvollste 
unter  ihnen  ist  die  Massage,  die  jeder  Arzt  praktisch  kennen  sollte,  um  die 
i^erson,  die  sie  ausübt,  kontrollieren  zu  können.  Zu  diesen  Handgriffen  ist 
vor  aUem  eine  reine  und  geschickte  Hand  notw^idig,  und  außerdem  sehr 
wenig  Vaseün,  oder  statt  dessen  das  viel  zweckmäßigere  Streupulver  (Masaier- 
poudre).  Die  Massage  hat  den  Zweck,  den  Stoffwechsel  der  Menschen  zu  er- 
höhen, es  sollen  also  die  Muskeln  der  Extremitäten  und  des  Rückens  bearbeitet 
werden,  sie  kann  durch  gelernte  Masseure,  oft  auch  durch  verständige  Frauen 
gut  ausgeübt  werden.  Niemals  soUen  wir  aber  gestatten,  daß  Masseure  die 
Bauchmassage  vornehmen,  auch  Spezialisten  (Nicht- Ärzte),  die  sich  Bauch- 
masseure  nennen,  können  viel  Schaden  anrichten.  Die  Bauchmassage  darf 
nur  durch  Ärzte  durchgeführt  werden,  doch  ist  sie  in  FäUen  von  Neurasthenie 
nicht  notwendig.  Die  Massage  soll  nicht  vor  der  morgendlichen  Kaltwasser-, 
behandlung,  sondern  in  den  Vormittagsstunden  ausgeführt  werden;  ihre  Ge- 
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gamtdauer  soll  30 — 40  Minuten  betragen.  Das  Elektrisieren  kann  in  der  Form 
der  Faradomassage  die  Massage  gut  vertreten  oder  ergänzen.  Das  übrige  Elek- 
trisieren hat  nur  suggestiven  Wert. 

Wir  sind  nun  bei  einem  der  wichtigsten  Punkte  der  Behandlung  angelangt, 
bei  der  Frage  der  Hydrotherapie,  Die  Wirkung  der  Kaltwasserbehandlung 
besteht  darin,  daß  das  Nervensystem  auf  der  ganzen  Eörperoberfläche  auf 
einmal,  plötzlich  sozusagen  erschüttert  wird,  dieser  Erschütterung  folgen  dann 
noch  gewisse  ergänzende  Reaktionen.  Aus  der  Ph3n9iologie  ist  bekannt,  daß  die 
Vasomotorenwirkung  nur  kurze  Zeit  in  einer  gewissen  Form  verbleibt;  lassen 
wir  denselben  Reiz  länger  einwirken,  so  entsteht  binnen  kurzem  eine  ent- 
lliegengesetzte  Reaktion  der  Vasomotoren.  Von  diesem  Satze  müssen  wir  bei 
der  Auslegung  der  Wirkung  der  Hydrotherapie  ausgehen,  die  Resultate  der  Praxis 
sind  mit  diesen  Angaben  der  Physiologie  im  Einklang.  Hieraus  folgt,  daß  man 
die  Anwendung  dieser  Prozeduren  nicht  übertreiben  darf,  ihre  Einwirkung 
ist  auf  eine  kurze  Zeit  zu  beschränken,  und  sie  dürfen  nicht  so  oft  wiederholt 
werden,  daß  die  eine  Prozedur  die  Wirkung  der  anderen  paralysiere.  In  vielen 
Badeorten  wird  mit  der  einen  Art  der  Behandlung  die  Wirkung  des  anderen 
HeUfaktors  aufgehoben. 

Die  Hydrotherapie  soU  man  Neurasthenischen  nicht  für  4  oder  6  Wochen 
verordnen,  am  besten  ist  es,  dieses  Tonikum  gleich  für  mehrere  Jahre  vorzu« 
Bchreiben;  während  der  Wintermonate  kann  man  die  Behandlimg  aussetzen, 
wnßt  ist  aber  die  Hydrotherapie  fortwährend  zu  gebrauchen.  Es  gibt  Prozeduren, 
die  man  unter  allen  Verhältnissen  gut  ausführen  kann.  Der  Neurastheniker 
darf  keine  warmen  Bäder,  d.  h.  mit  einer  Temperatur  über  36®  gebrauchen, 
noch  weniger  sich  einer  Kur  in  warmen  Thermalbädern  unterwerfen.  Beträcht- 
liche Schwierigkeiten  entstehen,  wenn  Neurasthenische  wegen  Frauenkrank- 
heiten oder  rheumatischen  Erkrankungen  an  warme  Quellen  geschickt  werden. 
Qewöhnhch  entsteht  unter  der  Einwirkung  dieser  Bäder  eine  entschiedene  Ver- 
Bchfinamerung  der  nervösen  Symptome,  darum  sollen  wir,  wenn  dies  mögUch 
iBt,  die  Behandlung  mit  warmen  Bädern  meiden  und  an  ihrer  Stelle  eine  ent- 
sprechende Kaltwasserkur  oder  die  lokale  Anwendung  der  Wärme  setzen. 

Die  Temperatur  des  Wassers  bei  der  Kaltwasserkur  ist  der  individuellen 
Wärmeempfindüchkeit  des  Kranken  anzupassen.  Man  kann  daher  die  nach- 
stehend angeführten  Temperaturgrade  dem  Gefühl  des  Kranken  entsprechend 
wn  1 — 2^  erhöhen  oder  vermindern. 

Bei  stark  erregten  Kranken  und  in  FäUen  von  schwerer  Schlaflosigkeit 
kann  man  besonders  in  Sanatorien  lange  dauernde  Bäder  (20 — 30  Minuten)  in 
wärmerem  Wasser  (34 — 36^  C)  als  einleitende  Kur  anordnen,  bis  sich  der 
Kranke  beruhigt  imd  die  erste  akute  Periode  seines  neurasthenischen  Zustandes 
überstanden  hat.  Nach  dieser  Zeit,  oder  in  sehr  chronischen,  stabilen  Fällen 
irt  hingegen  nur  die  sogenannte  Kaltwasserkur  zum  ständigen  Gebrauche 
geeignet.    Eine  milde  sehr  zweckmäßige  Prozedur  ist  für  diesen  Zweck  das 
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Halbbad.  Man  braucht  hierzu  eine  Yollbadwanne,  einen  Thermometer  mtd 
eine  genügende  Menge  erwärmten  Wassers.  Stehen  diese  nicht  zur  bequemm 
Verfügung,  so  muß  man  andere  Methoden  anwenden. 

Das  Verfahren  ist  das  folgende :  Der  Kranke  soll  womöglich  gleich  aus  dem 
Bette  in  das  Wasser  treten.    Ich  bin  kein  besonderer  Freund  der  Anstalten, 
die  von  den  Wohnungen  des  Kranken  entfernt  liegen.    Der  Kranke  hat  sich, 
um  diese  zu  erreichen,  zuerst  zu  Hause  anzukleiden,  wodurch  seine  Vasomotoren 
schon  in  Erregung  gesetzt  werden,  unterwegs  erhitzt  er  sich,  in  der  Anstdt 
muß  er  sich  abermals  entkleiden:  durch  alle  diese  Umstände  büßt  die  Kalt- 
wasserkur viel  von  ihrer  Wirksamkeit  ein.    Unter  gewissen  Umstanden  sind 
jedoch  auch  diese  Anstalten  zu  verwerten,  als  Einleitung  zur  methodischen 
Kaltwasserkur  oder  als  Abwechslung  während  derselben.    Der  Kranke  besucht 
die  Anstalt  eine  Zeit  hindurch,  findet  dort  auch  Gresellschaft,  seine  Aufmeik- 
samkeit  wendet  sich  von  seiner  Krankheit  ab  und  er  macht  zugleich  einen 
Spaziergang.    Für  die  Dauer  ist  jedoch  diese  Art  der  Behandlung  nicht  ent- 
sprechend; späterhin,  wenn  einmal  die  ersten  Eindrücke  vorüber  sind,  beein- 
flussen die  anwesenden  Patienten  einander  oft  in  schlechtem  Sinne,  die  Pro- 
zeduren werden  oft  auch  übertrieben,  weshalb  für  den  ständigen  Grebrauch  die 
häusliche  Behandlung  entsprechender  erscheint.   Der  Patient  soll,  wie  ich  bereits 
ausgeführt  habe,  aus  dem  Bette  heraus  und  in  das  Wasser  hineintreten,  zn 
einer  Zeit,  wo  seine  Vasomotoren  aus  ihrem  Buhestand,  entsprechend  der  gleich- 
temperierten  Bettwärme,  nicht  herausgekommen  sind;  das  Wasser  soll  bis  zur 
Magengegend  des  Badenden  reichen  und  eine   Temperatur   von  30— 32<^C 
(24 — ^26^  R)  haben.    Niedrigere  Temperaturen  wende  ich  gewöhnlich  nicht  an, 
in  einzelnen  Fällen  erlaube  ich  Temperaturen  bis  zu  28®  C.    Der  Patient  setzt 
sich  ins  Wasser  und  spritzt  sich  mit  Hilfe  der  Hände  von  vorn  ab,  während  eine 
Hilfsperson  seinen  Rücken  mit  einem  Eimer  fortwährend  begießt.    Die  ganze 
Prozedur  soll  nicht  länger  als  dm  Minuten,  eher  kürzere  Zeit  als  länger,  dauern. 
Das  Abkühlen  des  Wassers  während  des  Badens,  wie  es  mancherorts  gebräuchlich 
ist,  empfehle  ich  nicht,  ich  vermute  sogar,  daß  dies  nur  eingeführt  wurde,  um 
damit  das  Verfahren  komplizierter  erscheinen  zu  lassen.   Die  Hydrotherapie  hat 
übrigens  noch  sehr  viele  überflüssige  Auswüchse,  die  ihren  Wert  nur  vermindern. 
Nach  dem  Verlassen  des  Bades  muß  der  Körper  rasch  abgetrocknet  weiden, 
nachher  soll  man  eine  halbe  Stunde  lang  in  gutem  Tempo  gehen  oder  andere  Be- 
wegung ausführen  und  sich  nicht  wieder  zu  Bett  legen.    Nur  überaus  ge- 
schwächten Individuen  oder  solchen,  denen  eine  Liegekur  vorgeschrieben  wurde, 
kann  man  erlauben,  daß  sie  sich  wieder  für  einige  Zeit  zu  Bett  begeben.  Dieses 
Halbbad  ist  das  tägliche  „Guten  Morgen''  des  Kranken,  es  soll  in  sein  ständiges 
Tagesprogramm  aufgenommen  werden.    Betrachten  wir  nun  jene  Prozeduren, 
die  das  Halbbad  ersetzen  können.    Bei  jimgen,  starken,  gut  genährten  Indi- 
viduen ist  die  Dusche  anwendbar.    Wenn  man  zum  Brausen  eingerichtet  ist, 
so  füllt  man  abends  die  Wanne  eine  Spanne  hoch  mit  Wasser,  das  nachtsüber 
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beilauCig  die  Temperatur  des  Zimmers  annimmt,  mid  läßt  den  Patienten  morgens 
ans  dem  Bett  in  die  Wanne  steigen,  wo  er  2irka  eine  halbe  Minute  auf  und  ab 
geht,  bis  Bich  seine  Füße  an  die  Temperatur  des  Wassers  gewöhnt  haben,  dann 
öfhet  er  die  Dusohe  und  läßt  das  Wasser  bloß  3 — 5  Bekunden  lang  hinten  und 
Tom  über  seinen  Körper  rinnen,  etwa  nur  so  lange,  als  die  Temperatur  des 
Wassers  unangenehm  ist:  wird  sie  schon  angenehm,  so  hört  der  Beiz  der  Vaso- 
motoren auf,  der  Ejranke  würde  viel  Wärme  vedieren  und  erschöpft  werden. 
Die  Temperatur  des  Wassers  hat  keine  große  Bedeutung,  obwohl  zu  kaltes 
Wasser  auch  hier  nicht  gut  ist.  Nachher  kleidet  sich  der  Kranke  schnell  an 
und  kann  seiner  Beschäftigung  nachgehen.  Die  Hauptrolle  spielt  bei  dieser 
Behandlung  die  plötzhche  Erregung  und  Erschütterung  der  Vasomotoren,  die 
aber,  ich  wiederhole  es,  nicht  länger,  als  angegeben,  dauern  darf. 

Wo  auch  diese  Prozedur  nicht  ausführbar  ist,  oder  wo  wir  eine  mildere 
Prozedur  anwenden  wollen,  dort  leistet  die  Abreibung  mit  einem  nassen  Lein- 
taohe  gute  Dienste.  Diese  kann  man  in  den  meisten  Fällen  gut  anwenden. 
Das  Vorgehen,  welches  ich  für  den  häuslichen  Gebrauch  empfehle,  ist  von  dem, 
in  Badeorten  gebräuchlichen,  etwas  abweichend.  Der  Kranke  entkleidet  sich 
morgens  im  Bette  unter  der  Bettdecke  und  zieht  Frottierhandschuhe  auf  seine 
Häade.  Dann  steckt  er  die  mit  Handschuhen  versehenen  Hände  aus  dem 
Bett  heraus,  und  taucht  sie  in  abgestandenes  Wasser,  bis  sie  ordentlich  naß 
sind.  Inzwischen  bringt  eine  Hilfsperson  ein  in  abgestandenes  Wasser  ge- 
tauchtes und  gut  ausgewundenes  Leintuch  ins  Zinmier.  Der  Kranke  springt 
nun  aus  dem  Bette  und  wird  vor  demselben  stehend  in  das  nasse  Tuch  derart 
eingewickelt,  daß  nur  der  Kopf  frei  bleibt,  das  Leintuch  aber  wird  vom  über- 
geschlagen und  auf  der  einen  Achsel  mit  einer  Sicherheitsnadel  befestigt.  Der 
Kranke  ist  nunmehr  in  einer  HüUe,  die  überall  bis  an  den  Boden  reicht,  so  daß 
er  Yon  der  äußeren  Luft  abgeschlossen  ist.  Im  Moment,  wo  das  Leintuch  um 
den  Körper  des  Patienten  gewickelt  wird,  weist  man  diesen  an,  seine  Ellbogen 
ein  wenig  seitwärts  zu  halten:  hierdurch  bleibt  unter  dem  Leintuche  Raum, 
dannt  der  Kranke  mit  seinen  behandschuhten  Händen  sich  selbst  vom  abreiben 
könne.  Gleichzeitig  soll  er  hinten  von  derHil&person  von  außen  mit  den  Händen 
über  dem  bedeckenden  Leintuch  abgerieben  werden.  Nach  Beendigung  der  Ab- 
leibang,  welche  1  ^/^ — 2  Minuten  dauem  darf,  wird  das  nasse  Tuch  rasch  ent- 
mint, d^  Patient  mit  einem  trockenen  Tuche  abgetrocknet.  Sodann  soll  stoh 
der  Kranke  rasch  ankleiden  und  eine  halbe  Stunde  lang  Bewegung  machen. 
Keee  Prozedur  kann  man  überall  vornehmen,  sie  ist  sehr  wirksam,  ja  eine  der 
l^esten  Arten  des  „Guten  Morgens"  des  Neurasthenischen.  Während  der  Dauer 
der  Prozedur  kann  der  Kopf  des  Patienten  mit  einem  kühlen  Umschlag  ver- 
^n  werden.  Mit  den  beschriebenen  ELaltwasserprozeckiren  können  wir 
in  allen  Fällen  auskommen.  Es  ist  üblich,  oft  auch  nützhch,  die  Kaltwasserkur 
^  Badeorten  gebrauchen  zu  lassen;  hierzu  bietet  sich  besonders  im  Sommer, 
^  Benützung  der  Ferialzeit  Gelegenheit.    Nur  für  die  leichtesten  Fälle  ist 
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jedoch  die  für  einige  Wochen  bemessene  Anwendung  der  Hydrotherapie  genügend 
und  ich  bestehe  in  den  meisten  Fällen  darauf,  daß  der  Kranke,  nachdem  ei 
erfrischt  nach  Hause  zurückgekehrt  ist,  die  Behandlung  sofort  ohne  Unter- 
brechung fortsetze.  Wie  oft  konmit  es  vor,  daß  eine  Frau,  aus  dem  Badeoite 
heimkehrend  und  in  dem  Glauben,  sie  sei  nun  vollständig  hergestellt,  mit  allem 
Eifer  die  große  Herbstreinigung  ihrer  Wohnung  in  Angriff  ninmit  und  dabei 
ihre  alte  Lebensweise  fortsetzt.  Nur  zu  häufig  geschieht  es,  daß  unter  solchea 
Umständen  die  guten  Wirkungen  der  Badekur  in  einigen  Wochen  spurlos  ver- 
schwinden. Um  dies  zu  verhindern,  muß  man  den  Kranken  schon  voiher 
darauf  aufmerksam  machen,  daß  er  die  Kur  bei  seiner  Rückkehr  sofort  fort- 
setzen müsse. 

Die  Frage  der  Wahl  eines  Badeortes  kann  für  einen  Gesimden  naturgemäB 
in  anderem  Siime  entschieden  werden,  wie  für  einen  Kranken.  Der  Gesunde 
geht  dorthin,  wo  es  ihm  am  angenehmsten  ist,  dort  kaim  er  nach  seinem  Wun^^h 
auf  behebige  Weise  behandelt  werden,  je  nach  den  Prinzipien,  die  in  dem  be- 
treffenden Badeorte  maßgebend  sind,  trocken,  oder  naß  erhitzt  durch 
Soime  und  Wärme,  oder  abgekühlt  durch  eisiges  Wasser,  Luftbäder  in  Kleidern 
oder  im  Naturzustande.  Schreiben  wir  jedoch  einem  kurbedürftigen  Neurasthe- 
niker  einen  Badeort  vor,  so  müssen  wir  jene  Kurorte  außer  Betracht  lassen, 
in  denen  die  Badegäste  vielen  imd  komplizierten  Prozeduren  unterworfen 
werden.  Pompöse  Einrichtungen,  wo  der  Arzt  auf  dem  Katheder  steht  und 
von  dort  die  Brausen  dirigiert,  wo  aus  allen  Richtungen  Duschen  in  Aktion  ge- 
setzt werden,  wo  der  Badediener  mit  besonderem  Eifer  die  Anordnungen  noch 
übertreibt,  wo  man  früh  morgens  eine  Abreibimg,  dann  ein  Fußbad,  vormittags 
ein  Halbbad,  vor  dem  Speisen  noch  einen  Baüchwickel,  nachmittags  ab^mals 
zwei  bis  drei  Prozeduren  imd  abends  eine  Einwicklung  appliziert:  dort  wird 
einfach  eine  Karikatur  der  Kaltwasserkur  in  Szene  gesetzt,  was  mit  Rücksicht 
auf  den  Tarif  zwar  nützlich  sein  kann,  aber  wahrhch  nicht  für  Neurastheniker 
paßt.  Es  ist  geradezu  beschämend  für  diese  Speziahtät  der  medizinischen 
Wissenschaft,  daß  man  heutzutage  bei  einigen  „Naturkuren"  mehr  BesomuNi- 
heit  imd  Mäßigung  in  der  Behandlungsweise  findet,  als  bei  der  so  mancher 
„Wasserspezialisten".  Schicken  Sie  einen  Neurastheniker  in  ein  Bad,  so  be- 
denken Sie,  wohin  Sie  ihn  dirigieren,  imd  vor  allem,  wer  dort  der  Arzt  ist.  Von 
diesem  hängt  das  meiste  ab.  Leider  wählen  die  Eigentümer  der  Badeorte  die 
Badeärzte  nicht  immer  mit  der  notwendigen  Umsicht.  Nicht  die  Naturwunder 
des  Ortes,  sondern  die  Persönlichkeit  des  Arztes  allein  bietet  eine  entsprechende 
Grarantie  für  den  Erfolg.  Da  aber  Ärzte  und  Patienten  den  mannigfachen 
Prozeduren  der  hydrotherapeutischen  Methoden  noch  immer  viel  zu  große 
Wichtigkeit  beilegen,  so  ist  es  notwendig,  daß  der  behandelnde  Arzt  seinem 
Badearzt-Kollegen,  wie  auch  dem  Elranken  mitteilt,  innerhalb  welcher 
Grenzen  die  Ausführung  einer  Wasserkur  erwünscht  ist.  Dem  Badearzte  moB 
das  Recht  eventuell  notwendig  scheinender  Änderungen  in  der  Behandlung 
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vorbehalten  bleiben,  doch  soll  er  ohne  zwingende  Ursache  die  Intentionen 
des  Batgebers  streng  einhalten. 

Nicht  jeder  Nenrastheniker  gehört  in  eine  Kaltwasserheilanstalt.  Ejräftige, 
gesunde,  nosophobische  Nenrastheniker,  besonders  junge  Leute  soll  man  nicht 
als  Kranke  behandeln,  ausgenommen  natürlich  die  schwersten  Fälle,  die  einer 
nnimterbrochenen  ärztlichen  Beaufsichtigung  bedürfen.  Bei  leichteren  Fällen 
igt  es  oft  besser,  wenn  die  Patienten  während  ihres  Urlaubs  reisen,  falls  sie 
Interesse  dafür  haben,  denn  die  wechselvollen  neuen  Eindrücke  und  das  glück- 
liche Überwinden  der  Beschwerden  der  Reise  sind  wohltuende  Faktoren;  oder 
m  senden  den  Nenrastheniker,  dessen  Körper  der  Abhärtung  bedarf,  und  von 
dem  wir  das  Glefühl  des  Krankseins  fernhalten  wollen,  an  die  See,  wo  die  robo- 
rierende  Wirkung  der  Luft,  die  kurz  dauernden  Bäder,  besonders  aber  die  auf 
seiiL  Gemüt  kräftig  einwirkenden  neuen  Verhältnisse  seinen  Zustand  sehr  bessern 
können.  Diesen  Patienten  soll  man  jedoch  scharf  einprägen,  daß  am  Seeufer 
der  wichtigere  Faktor  für  sie  die  Luft  ist,  das  Baden  kommt  für  sie  nur  in 
«weiter  Linie  in  Betracht.  Wirken  Seebäder  zu  aufregend  auf  den  Patienten 
oder  herrscht  schlechtes  Wetter,  so  genügt  die  Einwirkung  des  Seeklimas, 
welches  für  sich  allein  bedeutende  Erfolge  zeitigen  kann.  Bezüglich  des  zu 
wahlenden  Ortes  müssen  das  Temperament  des  Elranken,  seine  Begleitung, 
seine  materiellen  und  gesellschaftlichen  Verhältnisse  in  Rechnung  gezogen 
weiden. 

Nun  müssen  wir  noch  die  Behandlung  einiger  wichtigeren  Symptome  be- 
spiechen. 

Sehr  schwere  Fälle  von  Schlaflosigkeit  können  mit  Aussicht  auf  Erfolg  nur 
in  Sanatorien  behandelt  werden.  Besonders  jene  Fälle,  wo  Schlaflosigkeit 
mit  allgemeinem  Ubelbefinden  einhergeht,  ohne  daß  spezielle  Ellagen  bestehen, 
enden  oft  mit  Selbstmord,  und  ist  deren  sorgfältige  Behandlung  und  Über- 
wachung schon  deshalb  angezeigt. 

In  leichteren  Fällen  muß  man  sich  vor  allem  erkundigen,  wie  der  Kranke 
Beine  Ruhezeit  einteilt.  Sehr  oft  bekommt  man  zu  hören,  daß  er  abends  nicht 
önschlafen  kann,  daß  er  jedoch  von  4  Uhr  morgens  bis  10  Uhr  vormittags 
schlafe.  Am  nächsten  Tag  legt  er  sich  dann  um  8  Uhr  abends  ins  Bett  und  be- 
klagt sich,  daß  er  bis  4  Uhr  nicht  einschlafen  könne.  Für  diese  Fälle  stellen  wir 
den  Satz  auf:  je  schlechter  der  Kranke  am  Abend  schläft,  um  so  früher  muß 
er  aufetehen;  es  ist  schwer,  rasch  einzuschlafen,  wenn  man  sich  vormittags 
anBgeschlafen,  oder  wenn  man  gar  auch  nachmittags  ein  Stündchen  geschlum- 
mert hat.  Diese  Art  der  Nenrastheniker  braucht  gar  nicht  so  viel  Stunden 
Schlaf,  sie  sollen  also  nicht  zu  früh  zu  Bett  gehen,  aber  am  Morgen  zeitig  auf- 
stehen xmd  zwar  immer  zur  selben  Morgenstunde  (6 — 1/28  Uhr),  ganz  ohne 
Rückacht  darauf,  ob  sie  nachts  geschlafen  haben  oder  nicht.  Natürlich  soll 
der  Kranke  dabei  auch  seine  persönlichen  Erfahrungen  ausnützen,  aber  nur 
dann,  wenn  sie  auch  vom  ärztlichen  Standpunkt  aus  richtig  erscheinen. 

63* 
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Die  Schlafmittel  spielen  aach  eine  wichtige  Bolle,  wenn  die  Schlaflofii^eit 
als  unmittelbare  Folge  irgendeiner  stärkeren  Gremütaerregong  auftritt  und  nfc 
nicht  langer  Zeit  beileht.  I^€sen  Kranken  geben  wir  Veronal,  Tiional,  Bro- 
midia  (oft  genügt  ein  Supposttorium  bestehend  aus  0,4  Paraidiehjd,  0,2  Tnaul) 
oder  eventuell  ein  neueres  Mittel,  das  wegen  seiner  „völligen  UnsehadhcUeit" 
und  „sicheren  Wirkung'^  gerade  in,  Mode  ist,  aber  verc^dnen  wir  es  in  us- 
reichender  Dosis,  denn  wenn  wir  die  Kontinuität  der  noimalen  Schlafxeit  er- 
reichen, so  vermeiden  wir  am  leichtesten  das  Chronischwezden  der  Schlafloag- 
keit.  Der  Kranke  darf  aus  seiner  Grewohnheit  nicht  herauakomnaen,  daßernadits 
schläft.  Die  Mittel  sdilen  nicht  tä^ch,  sondern  jeden  sweiten,  später  jeden 
dritten  Abend  verocdmet  werden  und  sind  einige  Ifinuten,  oder  eine  halbe 
Stunde  vor  dem  Schlafengehen  einzunehmen,  nicht  aber  derart,  dafi  der  Kranke 
erst  einige  Stunden  lang  veisoehe,  ob  er  auch  ohne  Mittel  schlafen  könnte. 
Die  Indikation  für  die  Wiederhohmg  des  Mittels  können  wir  nach  den  Nachten 
beurteilen,  wo  kein  Schlafmittel  verabreicht  wurde;  die  neueren  Drogen  wirken 
gewöhnlich  auch  noch  in  der  nächstfolgenden  Nacht,  ja  in  dieser  sogar  oft  in 
noch  angenehmerer  Weise.  Für  die  dritte  Nacht  ist  aber  kaum  mehr  eine 
Wirkung  za  erwarten  und  wenn  der  Kranke  auch  in  dieser  genug  schläft,  so 
ist  dies  das  beste  Zeichen,  daß  sich  sein  Zustand  bessert.  Oft  genügt  es,  w^in 
man  gegen  Abend  1 — 2  g  Bronmatrium  gibt.  Ist  die  Schlaflosigkeit  meht  be- 
sonders schwerer  Natur,  so  kann  man  sich  mit  einfacheren  Mitteln  begnügen, 
so  z.  B.  abwechselndes  Einwickeln  der  Unterschenkel  und  des  Bumpfes  in 
nasse  Tücher,  oder  ein  lauwarmes,  eine  halbe  oder  dreiviertel  Stunde  dauerndes 
Bad  in  den  Nachmittagsstunden. 

Bei  chronischer  neurasthenischer  Schlaflosigkeit  erzielen  die  angeführten 
Schlafmittel  nicht  viel  Erfolg,  oft  verschlechtern  sogar  die  inneren  Mittel  die 
Lage,  die  Kranken  sind  am  nächsten  Tage  benonmien,  schwach  und  sie  ver- 
brachten auch  die  Nacht  nicht  gut.  Solche  Kranke  sind  in  einem  Sanatoiinni 
imter  möglichst  ruhigen  Verhältnissen  zu  placieren  tmd  man  muß  trachten, 
bea  kochsalzarmer  Diät  (ohne  Kochsalz  zubereitete  und  mit  Bromnatrium  ge- 
salzene Speisen  nach  Balint)  mit  Anwendung  methodischer  Brombehandlnng 
das  Nervensystem  aus  dem  überreizten  Zustand  allmählich  in  den  Zustand 
der  Ruhe  zu  überführen.  In  schweren  Fällen  karm  auch  die  früher  erwähnte 
Opiumkur  verordnet  werden.  Verfügt  der  Kranke  über  genügend  Zeit,  nm 
diese  Kur  durchzuführen,  so  ist  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  möglich  einen  Erfolg 
zu  erzielen.  Während  dieser  Kur  und  auch  nach  dieser  sind  natürfich  joie 
kleinen  Kunstgriffe  unentbehrlich,  die  erfahrungsgemäß  eine  gute  Wirkung 
ausüben.  Manche  Kranke  müssen  sich  mit  nüchternem  Magen  zu  Bett  legen, 
um  schlafen  zu  köimen,  für  andere  muß  im  Gregenteil  auch  nachts  etwas  Essen 
bereitstehen.  Für  letztere  ist  abends  ein  Glas  warmer  Milch  zu  empfehlen, 
für  die  Nachtzeit  sollen  sie  etwas  Speise  bereithalten.  Ich  kaimte  einen 
Kranken,  der  spät  nachts  das  ganze  Haus  auflärmte,  weil  nichts  Eßbares  vor- 
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haiideii  war.  Er  war  nicht  hiuagrig,  aber  er  fürchtete  sich,  daß  er  es  werden 
könnte.  Er  wurde  so  erregt,  daß  man  nm  2  Uhr  nachts  Speisen  holen  lassen  mußte ; 
als  diese  vorhanden  waren,  beruhigte  ei  sich,  aß  nicht,  schlief  aber  ein.  Manche 
Terbringen  die  Nacht  gat,  wenn  sie  ihr  Nachmittagsschläfchen  halten.  Der 
Arzt  soll  eventuell  auch  das  Bett,  das  Schla^mach  prüfen;  oft  finden  sich 
wichtige  EJ^nigkeiten,  deren  Richtigstellung  viel  nützen  kaniL  Immjerhin 
darf  man  nicht  vergessen,  daß  die  Ursache  der  Schlaflosigkeit  nicht  so  sehr  in 
der  näditbchen  Aufregung  —  die  eine  Wirkung,  nicht  aber  Ursache  ist  —  son- 
dern in  der  tagsüber  bestehenden  erhöhten  Erregbarkeit  des  Nervensystems 
za  suchen  ist»  auf  diese  müssen  wir  unser  Augenmerk  richten.  In  leichteren 
fällen  der  Schlaflosigkeit  genügt  die  Durchführung  der  Allgemeinbehandlung 
der  Neurasthenie,  in  den  schwereren  Fällen  aber  ist  diese  gleichfalls  unum- 
gänglich notwendig. 

Bei  neurasthenischem  Kopfschmerz  —  solange  dieser  Lanerhalb  erträglicher 
Grenzen  bleibt  —  richtet  sich  unser  Vorgehen  auch  auf  die  Hebung  des  All- 
gemeinbefindens. Dieser  Kopfschmerz  hat  aber  auch  ziemEch  heftige,  und 
dauernd  quälende  Formen,  die  wirklich  schwer  zu  bekämpfen  sind.  Einer 
meiner  Patientinnen,  einer  jungen  Dame,  brachte  nur  das  Opium  Linderung, 
und  sie  ninmit  dieses  Mittel,  freilich  aus  eigenem  Entschlüsse  —  schon  seit 
langer  als  zwei  Jahren  in  fortwährenden,  gleichen,  kleinen  Gaben  (drei- 
mal pro  die);  nur  in  dieser  Weise  hält  sie  ihre  Kopfschmerzen  fem,  das 
Medikament  hat  keine  nachteilige  Wirkimg.  Leider  gibt  es  aber  Fälle  —  es 
änd  dies  meist  blasse,  aber  nicht  chlorotische  Lidividuen  — ,  wo  alle  unsere 
Mittel,  selbst  Hydro-  imd  Mechanotherapie  versagen.  Gegen  die  hemikranische 
form  ist  die  Veränderung  des  Aufenthaltsortes,  eine  milde  Kaltwasserkur  und 
besondera  die  Anwendung  von  Arsen  von  gutem  Erfolg.  Letzteres  ist  zweck- 
mäßig in  der  Form  des  Roncegnowassers  zu  empfehlen,  die  übrigen  Arsenwässer 
enthalten  eine  ungenügende  Menge  Arsen,  oder  sie  müßten  in  solchen  Mengen 
genommen  werden,  daß  sie  den  Magen  schädigen  würden.  Ähnlich  gute  Dienste 
leisten  die  Kakodylpräparate  als  subkutane  Injektionen  (Arsicodyle  4 — 5mal 
wöchentlich  je  eine  Phiole,  während  4 — 6  Wochen). 

Wichtig  ist  femer  die  Behandlung  der  Symptome  in  der  Sexualsphäre,  Die 
nächtlichen  Pollutionen  bedürfen  in  den  meisten  Fällen  keiner  besonderen  Kur- 
JQ^ethode,  es  ist  auch  ein  großer  Fehler,  dieses  Symptom  als  ein  lokales  liciden  auf - 
zufassen;  alles,  was  man  zur  lokalen  Behandlung  angewendet  und  empfohlen  hat, 
veischhmmert  nur  die  Neurasthenie  und  macht  die  Pollutionen  nicht  seltener. 
Eine  Allgemeinbehandlung  des  Biranken,  das  Verbot  eines  zu  üppigen  Nachtessens, 
das  Weckenzu  früher  Morgenstunde  (mit  Hilfe  einer  Weckeruhr),  damit  der  Kranke 
seiue  Blase  entleeren  soll,  und  eventuell  Verabreichung  von  Bromkampfer 
Am  Abend  genügen  zumeist.  Erklären  wir  femer  dem  Kranken,  daß  es  sich  um 
einen  physiologischen  Prozeß  handelt,  der  ihn  nur  infolge  seiner  Neurasthenie 
^^^regt,  und  nach  deren  Besserung  ihn  nicht  mehr  belästigen  werde:  dann  haben 
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wir  alles  getan,  was  man  tun  muß  und  darf.  Ich  will  diesbezüglich  einen  kraasoi 
T'all  erzählen.  Dieser  Tage  wurde  ein  ITjähriger  junger  Mann  von  seinem 
Arzte  zu  mir  geführt.  Der  Arzt  berichtete,  daß  der  junge  Mann  seit  3  Jahren 
Pollutionen  habe,  die  bald  öfter,  gewöhnlich  aber  seltener  auftreten;  die  Mb- 
hengen  Heilungsversuche  waren  erfolglos,  obwohl  ein  „Spezialist^'  eine  „Atome" 
des  Ductus  ejaculatorius  diagnostizierte  (welche  Freude  hätten  die  Äizte  des 
MoLiliREschen  Lustspiels,  wenn  sie  auferstehen  könnten,  um  diese  feine  Dia- 
gnose zu  bewundem!)  und  ihn  auch  schon  seit  langem  lokal  behandelte.  Yor 
3  Jahren  wurde  der  „Ejranke"  (damals  ein  Knabe  von  14  Jahren!)  unter  Mit- 
hilfe der  FamilienmitgUeder  pro  coitu  geschickt.  Diese  Aufmunterung  gefiel 
dem  ernster  veranlagten  Jüngling  nicht,  er  betrieb  auch  keine  Onanie.  Nach 
all  dem  fragte  ich  den  jungen  Mann,  ob  und  welche  unangenehmen  Folgen  er 
nach  den  Pollutionen  fühle?  Der  Jüngling  verneinte  dies  und  bemerkte,  der 
Herr  Doktor  und  auch  der  Herr  SpeziaUst  hätten  sich  gewundert,  daß  ich  mich 
sonst  wohl  fühle,  sie  sagten,  daß  mir  etwas  fehlen  müßte.  Ist  das  nicht  die 
Erziehimg  zur  Neurasthenie?  Ja  es  ist  noch  schUnmier,  es  ist  leichtsinnig,  das 
vorzeitige  Erwachen  des  Sexuallebens  zu  provozieren.  Ich  will  die  beiden 
Kollegen  hier  nicht  anklagen,  leider  vertraten  sie  nur  sehr  verbreitete  An- 
sichten. Diese  selbst  müssen  wir  bekämpfen  und  nur  deshalb  erwähnte  idi 
diesen  lehrreichen  (und  leider  häufigen)  FaU. 

Bei  der  Behandlung  der  Impotenz  darf  man  nicht  vergessen,  daß  diese  In- 
dividuen nicht  vollkommen  impotent  sind;  sie  leiden  eigentlich  nur  an  psychi- 
scher Impotenz,  bei  der  die  Potenz  von  äußeren  Umständen  stark  beeinflaSt 
wird.  In  diese  Kategorie  gehören  jene  guten  Ehemänner,  die,  wenn  auch  nicht 
immer  aus  gutem  Willen,  so  doch  infolge  ihrer  Neurasthenie  treu  sind.  Due 
Potenz  genügt  ganz  gut  unter  den  gewohnten  Verhältnissen  des  Ehelebois, 
sie  haben  auch  zahlreiche  Kinder  und  sind,  dank  ihrer  Schwäche,  der  Gefahr 
nicht  ausgesetzt,  Syphilis,  Tabes,  Paralyse,  Aneurysma  usw.  zu  bekommen. 

Zur  Behandlung  der  neurasthenischen  Impotenz  muß  der  Patient,  est- 
sprechend  der  erwähnten  Erfahrung,  in  solche  Verhältnisse  gebracht  werden,  die 
den  Charakter  der  Gewohnheit  haben.  Am  richtigsten  ist  es,  wenn  er  heiratet; 
hat  er  Libido  sexualis,  so  ist  eine  absolute  Impotenz  wegen  Neurasthenie  nicht 
zu  befürchten.  NatürUch  konmit  es  ziemUch  häufig  vor,  daß  anfangs  kcane 
Erektion  erfolgt,  oder  daß  die  frühzeitige  Ejakulation  den  Kranken  betrübt. 
G^gen  ersteres  verordnet  man  trotz  des  Zusammenlebens  während  ein  bis  zwei 
Wochen  absolute  Abstinenz  und  etwas  Brom,  das  letztere  vergeht  mit  der 
Zeit  von  selbst. 

Die  Genesung  wird  durch  Reisen,  Zerstreuung,  körperUche  Anstrengungen 
und  Abhärtung  gefördert. 

Mit  Arzneimitteln  richtet  man  unter  diesen  Umständen  nicht  viel  aus.  Das 
Strychnin,  Zinc.  phosph.  (Extr.  nuc.  vom.  spir.  0,40,  Zinc.  phosph.  0,20  ad 
pilul.  XXX.  D.  S.  1—3  Pillen  täglich),  die  Damiana  (Tabl.  Damianae  comp. 
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Egger  2 — 4  Stück  pro  die)  und  die  anderen  Tonika  üben  nach  längerem  Ge- 
branch  ihre  allgemein  kräftigende  Wirkung  aus.  Das  Yohimbin  scheint  kein 
zweckmäßiges  Mittel  zu  sein,  es  kann  der  Eokainwirkung  ähnUchen  Schwindel 
und  unangenehmes  Allgemeinbefinden  verursachen,  ohne  irgendwelche  andere 
Yerläßüche  Wirkung,  außer  wenn  es  suggestiv  wirkt.  Über  Muiracithin  habe 
ich  noch  keine  Erfahrung. 

Ich  brauche  wohl  kaum  besonders  zu  betonen,  daß  interne,  oder  andere 
ernste  Erkrankungen  neben  der  Neurasthenie  behandelt  werden  müssen,  nur 
in  bezug  auf  die  lokalen,  spezialistischen  Behandlungen  möchte  ich  einige 
Bemerkungen  noch  machen.  Oft  nehmen  Kollegen  an,  eine  Frau  sei  infolge 
irgendeiner  Genitalerkrankung  neurasthenisch.  Viele  Spezialisten  sind  gleich- 
falls der  Ansicht,  daß,  wenn  sie  die  eine,  oder  andere  Schleimhaut  des  Körpers 
zmn  Abschwellen  bringen,  auch  die  Neurasthenie  heilen.  Gegen  kleinere, 
sonst  nicht  störende  Affektionen  werden  zu  diesem  Behufe  auch  größere  Opera- 
tionen ausgeführt.  DiesbezügUch  muß  folgendes  beachtet  werden:  Leidet  der 
Kranke  an  einer  solchen  lokalen,  beziehungsweise  organischen  Erkrankung, 
die  man,  und  zwar  binnen  kurzer  Zeit  heilen  kann  und  wirklich  auch  heilen 
muß,  so  lassen  wir  dieses  Leiden  zuerst  behandeln,  und  nehmen  erst  nachher 
die  Behandlung  der  Neurasthenie  auf;  doch  geben  wir  nie  unsere  Einwilligung 
dazu,  daß  der  Patient  während  der  Behandlung  der  Neurasthenie  sich  auch 
einer  anderen,  meist  langwierigen  und  erfolglosen  Behandlung  unterwerfe. 
Die  Schleimhäute  erscheinen  einzelnen  Spezialisten  immer  geschwollen 
und  übermäßig  sezemierend,  nur  zu  leicht  ist  ein  Katarrh,  eine  Anschwellung 
konstatiert,  man  kann  diese  mit  endloser  Geduld  behandeln,  aber  man  kann 
äe  nie  heilen. . . 

Manche  dieser  Behandlungsmethoden  haben  ihre  Opfer;  früher  als  unschuldig 
betrachtete  Eingriffe  erwiesen  sich  als  recht  gefährUch.  Verlangen  Sie  nicht, 
daß  ich  diesbezügliche  Beispiele  aufzähle,  obzwar  es  mir  fast  schwer  fällt,  die  vielen 
lehrreichen  Beobachtungen  zu  verschweigen,  die  ich  nach  dieser  Richtung  hin 
gemacht  habe.  Am  meisten  schädUch  sind  meiner  Ansicht  nach  lange  fort- 
gesetzte chirurgische  (bzw.  rhinologische,  gynäkologische,  urologische)  Be- 
handlungen und  die  die  Blanken  erschreckenden  falschen  oder  übertriebenen 


Die  operativen  Eingriffe  verdanken  bei  den  Ärzten  ihren  guten  Ruf  einzelnen 
scheinbar  geheilten  oder  sehr  gebesserten  Fällen.  Zumeist  ist  dies  eine  Täu- 
schung, weil  die  glückhche  Wendung  nicht  durch  die  Operation,  oder  durch 
den  unmittelbaren  Einfluß  der  lokalen  Behandlung  herbeigeführt  wurde,  son- 
dern durch  den  Aufenthalt  im  Sanatorium,  durch  die  suggestive  Wirkung  der 
Operation  und  der  Behandlung,  schließlich  durch  den  persönlichen  Einfluß 
des  in  seinen  Erfolg  vertrauenden  Operateurs.  Der  persönliche  Einfluß  des 
Arztes  ist  der  wichtigste  Faktor.  Es  gibt  keinen  Arzt,  der  gegenüber  jeden 
Neurastheniker  den  entsprechenden  Ton,  die  richtigen  Worte  finden  würde:  in 


712  Jendrassik,  Über  Neurasthenie.  [56 

dieser  Hinsicht  kann  schwer  ein  Rat  erteilt  oder  können  Segeln  an^estdlt 
werden;  glücklich  der  Neorastheniker,  der  rasch  seinen,  ihn  mit  Erfolg  leitenden 
Arzt  findet!  Es  ist  woU  allgemein  bekannt,  daß  manche  Patienten  in  dieser 
Richtung  hin  kein  Glück  haben.  Es  kommt  oft  vor,  daß  schwere  Fälle  Yon 
Neurasthenie  durch  unbedacht  ausgesprochene  Diagnosen  und  Prognosen  tarn 
Ausbruch  gebracht  werden,  ganz  in  derselben  Weise,  wie  auch  große  Emotionen 
latente  Neurasthenie  zur  Explosion  bringen.  Nützen  wir  dem  Kranken,  wenn 
wir  ihm  mitteilen,  daß  er  ein  Herzleiden  hat,  oder  daß  sich  bei  ihm  eine  Tabes 
entwickelt,  wenn  das  Schweigen  keine  Gefahr  für  den  Kranken  ergibt  und  wir 
imstande  sind,  alles  im  Interesse  des  Kranken  tun  zu  können?  Es  ist  geraden 
unübersehbar,  welch  traurige  Folgen  es  für  Neurastheniker  hat,  deren  Orga- 
nismus gesund  ist,  wenn  ein  Arzt  bei  ihnen  Tuberkulose,  Tabes,  oder  eine 
andere  schwere  Krankheit  zu  finden  glaubt,  und  dem  Patienten  die  Diagnose, 
deren  er  ja  noch  selbst  nicht  sicher  ist,  mitteilt.  Wir  dürfen  nicht  veigessen: 
der  Kranke  sucht  beim  Arzte  (Genesung  und  nicht  eine  Diagnose,  er  sucht  Be- 
ruhigung, und  keine  mit  allen  EventuaUtaten  rechnende  wissenschaftbche 
Prognose.  Der  Kranke  überläßt  die  Sorge  uns,  imd  wir  handeln  gegen  das 
Interesse  unseres  Patienten,  wenn  wir,  anstatt  zu  heilen,  nur  seine  Befürch- 
tungen vermehren.  Wer  so  handelt,  ist  nicht  zum  Arzt  geboren.  Bei  der  Be- 
handlung der  Neurasthenie  manifestiert  sich  evident  die  Wahrheit,  daß  die 
Heilkunde  nicht  bloß  eine  Wissenschaft,  sondern  zugleich  eine  Kunst  ist! 


430. 

(Innere  Medizin  Nr.  130.) 

Der  Haushalt  des  amerikanischen  und  des 
deutschen  Arbeiters. 

Eine  sozialhygienische   Studie 


B.  Laqner, 

Wiesbaden. 


,,Meiii  ganzer  Organismns  iat 
mit  Alkohol  Yergiftet!" 
Der  Schauspieler  im  „Nachtasyl". 

Ein  aus  Amerika  zurückgekehrter  Forscher  begann  seinen  Reisebericht 
mit  dem  Hinweis,  daß  eine  Flut  von  Amerikaschriften  in  Sicht  wäre;  vierzig 
deutsche  Professoren  hätten  gelegentUch  des  internationalen  Kongresses 
für  Kunst  und  Wissenschaft,  der  vom  19. — 26.  September  1904  in  St.  Louis 
stattfand,  die  Vereinigten  Staaten  mit  und  ohne  vorgefaßte  Ansichten 
bereist  und  dabei  das  schon  einmal  1496  von  Kolumbus  entdeckte  Land 
40mal  von  neuem  entdeckt.  Dieser  ironischen  Warnung  konnten  die  heim- 
gekehrten Dolmetscher  des  Neulandes  leicht  begegnen ;  sie  brauchten  nur  hin- 
sichtlich allgemeiner  poHtischer  und  wirtschafthcher  Verhältnisse  auf  ihre 
Vorgänger  Brycb,  Münsterberg,  von  Polenz,  Kolb,  Hintrager,  Gold- 
bebger, V.  Unruh  hinzuweisen,  im  übrigen  aber  ihr  Entdeckerrecht  einzu- 
schränken auf  das,  was  sie  im  Umkreis  ihrer  eigenen  Forschung  und  im 
Aastausch  mit  amerikanischen  FachgenoBsen  und  auf  Grund  unbekannter, 
drüben  zugängUch  gewordener  Landesschriften  neu  hinzugelernt.  Auf  diesem 
Wege  ist  auch  obige  Studie  entstanden;  zu  Hilfe  kam  das  Reiseziel:  das 
Studium  der  amerikanischen  Temperenzbewegung  im  Auftrage  der  von  der 
Berliner  Fakultät  verwalteten  Gräfin  Böse -Stiftung,  sowie  die  Reise- 
kameradschaft nait  Volkswirtschaften!,  wie  W.  Sombart  und  J.  Conrad. 

Wenn  W.  Sombart  bei  •  dem  Besuch  der  Carnegie- Werke  in  Pittsburg 
Vergleiche  mit  den  heimatlichen  Verhältnissen   von  Königshütte   O.-S.   oder 

Sltn.  Vortr&ge,  N.  F.  Nr.  430.  (Innere  Medizin  Nr.  130.)  August  1900.  54 


714  *  B.  Laquer,  [2 

Bochum  anstellte,  oder  wenn  Cox^rad  bei  der  Heimreise  New  York-GibTal- 
tar-Andalusien,  wo  die  amerikanische  Greschichtslosigkeit  durch  eine  last 
übergeschichtliche  Yerfallskultur  durchkreuzt  wurde,  auf  die  halbafrika- 
nische Pflanzenwelt  und  auf  die  primitiven  Agrarverhältnisse  hinwies  — 
das  Ergebnis  war  immer  ein  Grewinn  im  Sinne  des  Goethe- Wortes: 
»»Ein  herrliches  Buch  die  Welt,  um  gescheiter  daraus  zu  werden!" 

Über  das  eigene  Reiseziel  erschien  unter  dem  Titel:  „Trunksucht  und 
Temperenz  in  den  Vereinigten  Staaten"  bei  J.  F.  Bergmann  eine  Schrift, 
in  der  zum  ersten  Male  versucht  wurde,  ein  unparteiisches,  soziologiscli 
gefaßtes  Gesamtbild  der  amerikanischen  Anti-Alkoholbewegung  zu  geben. 
Das  Inhaltsverzeichnis  kennzeichnet  die  Gliederung  des  Materials: 

Schilderung  der  Reise, 

Die  Geschichte  und  Entwicklung  der  amerikanischen  Temperenz, 

Der  Unterricht  über  den  Alkohol  in  den  Schulen  Nordamerikas, 

Staatsverbot  (Prohibition)  und  Bezirkswahl  (Local  Option),  Alkohol- 
steuern, Zahl  der  Wirtschaften,  Alkoholkapital, 

Die  Erfolge  der  Temperenz  und  ihre  Ursachen, 

Der  amerikanische  Arbeiter  und  der  Alkohol, 

Die  zukünftigen  Wege  der  amerikamschen  Temperenz, 

Die  Nutzanwendung  für  deutsche  VerhältniBse. 

Die  statistischen  Grundlagen  entstammten  teils  den  Berichten  des 
seit  1893  zur  Erforschung  des  Alkoholproblems  in  New  York  eingesetzten 
50er  Anschusses^),  teils  —  für  Europa  als  Vergleichsobjekt  —  dem  Blochkr- 
LANDMANNschen  Buche  2),  „Die  Belastimg  des  Arbeiterbudgets  diorch  den 
Alkoholgenuß",  sowie  dem  1904er  Septemberbericht  ^)  des  nordamerikamschen 
Arbeitsamtes  zu  Washington.  Die  anierikanischen  Zahlen  sind  nicht  alldn 
jünger  als  die  europäischen,  sondern  sie  beruhen  auf  einer  viel  umfassen- 
deren Sanamelforschung;  im  ganzen  sind  von  Blocher -Landmann  nur 
1611  Haushaltsrechnungen  europäischer  Arbeiterfamilien  (davon  kaum  200 
aus  Deutschland)  zur  Feststellung  der  Ausgaben  für  berauschende  Getränke 
benutzt  worden;  die  amerikanischen  Durchschnittszahlen  hingegen  bemben 
auf  der  Durchforschung  von  2376  Familienbudgets.  Ebenso  ist  fö  mit 
der  Sammelforschung  über  die  Zahl  der  Betriebe,  in  welchen  das  Brannt- 
wein- bzw.  Alkoholverbot  in  den  Vereinigten  Staaten  und  bei  uns  be- 
steht. Gegenüber  6892  amerikamschen  Betrieben  mit  1700000  Arbeitern, 
die  darüber  befragt  wurden,  sind  nur  1267  deutsche  Arbeitsstätten  mit 
etwa  435000  Köpfen   in    der  Sammelforschung   vertreten;    dies  hängt  mit 


1)  Insbes.  Bd.  11  Economic  Aspects  of  the  Liquor  Problem  by  J,  Kann.  BoBton- 
New  York  1899.   Houghton,  Mifflin  &  Co. 

2)  Basel  1903,  F.  Reinhardt. 

3)  Bulletin   of  the   Bureau    of  Labor  no.   54.    Washington  Governement  Printing 
Office  1904. 
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der  amerikanischen  Großzügigkeit  zusammen,  in  der  so  viel  Hundert- 
tausende für  solche  Forschungszwecke  bewilligt  werden,  wie  bei  uns  Zehn- 
tausende.  In  Amerika  vertritt  die  Zahl  etwa  was  bei  uns  die  Idee 
darstellt. 

Über  die  amerikanischen  Arbeiterverhältnisse  hat  W.  Sombart  im 
Archiv  für  Sozialpolitik  und  Sozialwissenschaft  Bd.  XXI,  1905  eine  Beihe 
von  Stadien  veröffentlicht,  deren  Ergebnisse  ich  außer  den  oben  ange- 
gebenen Quellen,  aus  denen  auch  Sombabt  selbst  schöpfte,  in  der  folgen- 
den Darstellung  zum  Teil  verwertete. 

Wie  lebt  nun  der  amerikanische  Lohnarbeiter  als  M(M8e  und  im 
einzelnen  betrachtet?  Eine  Antwort  auf  diese  Frage  insbesondere  im  Ver- 
gleich mit  unseren  deutschen  Verhältnissen  muß  besonders  uns  Ärzte 
interessieren;  diese  Frage  ist  eine  solche  der  sozialen  Hygiene  d.  h.  einer 
in  ihrem  Umfang  noch  bestrittenen  Disziplin,  welche  in  jedem  Falle  ärzt- 
Kche  Interessen  stark  berührt.  Eine  Beteiligung  an  ihren  Forschungen 
erscheint  um  so  wichtiger,  als  wir  uns  nicht  begnügen  dürfen,  nur  im 
Kampfe  um  tmsern  Lohn  der  Masse  gegenüberzutreten,  sondern  auch 
deren  Lage  und  Nöte  sachlich  und  wissenschaftlich  aufzuklären  bemüht 
sein  müssen. 

Die  Ernährung  und  der  Haushalt  von  Menschenmassen  sind  —  gleiche 
geographische  Lage,  Rasse,  KUma,  Arbeitsquanten  vorausgesetzt  —  in  erster 
Linie  von  ihrem  Gesamteinkommen  abhängig.  Von  der  Höhe  der  ameri- 
kanischen Löhne,  von  den  Ursachen  dieser  Höhe  und  ihrer  Kaufkraft  muß 
also  einiges  vorausgeschickt  werden:  Nordamerika  ist  ein  Agrarstaat;  die 
Zahl  der  Landarbeiter  verhält  sich  zu  der  der  Stadt-  und  Fabrikarbeiter 
wie  10:7,  bei  uns  wie  8:8;  die  Gesamtzahl  der  letzteren  beträgt  drüben 
7  Millionen  und  hat  sich  seit  1870  verdreifacht. 

Der  Durchschnittslohn  des  gelernten  Arbeiters  (Mann  und  Frau  in- 
einander aufgerechnet),  welcher  1870  nur  225  Dollar  betrug,  war  1900  457  Dollars 
=  W2öM.,  pro  Tag  IV2  DoUar  oder  6,40  M.  Bei  uns  setzte  die  ge- 
werbUche  Unfallversicherung  als  anrechnungsfähige  Lohnsumme  i.  J.  1900 
780  HL.,  pro  Tag  =  2,60  (das  Arbeitsjahr  zu  300  Tagen)  an;  der  Arbeits- 
lohn ist  also  drüben  2 — 2i/2mal  so  hoch  als  in  Deutschland  und  verhält 
sich  zu  dem  unsrigen  wie  32:13. 

Nahrung  und  Wohnimg,  ihre  Beheizung  und  Beleuchtung  stehen  zu  ®/io  in 
unmittelbarem  (Bodenfrüchte,  Holzschlag,  Kohlenförderung,  Petroleum- 
bohrung) oder  mittelbarem  (Viehzucht)  Verhältnis  zum  Boden;  der  Boden  in 
U.-St.  war  bis  vor  kurzem  Terra  libera;  er  wurde  von  den  ersten  Ansiedlem 
einfach  genommen;  später  wurde  er  —  seit  1861  im  Wege  des  sog. 
Heimstättengesetzes  —  vom  Bunde  verschenkt;  die  Zahl  der  Bauemstellen 
vervierfachte  sich  von  1850—1900.  In  den  Jahren  1870—90,  während 
unsere  Generation  die  Schule   besuchte,  wurde  ein  Gebiet    2  mal   so  groß 
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als  Deutschland  der  Agrarkultur  neu  erschlossen.  Da  also  die  Verzinsung,  welche 
der  Kauf  oder  die  Pachtung  in  sich  schließen,  drüben  wegfiel,  und  da  der 
Boden  jungfräulich  und  ertragreicher  ist  als  bei  uns,  so  sind  die  Bodener- 
zeugnisse  (s.  o.)  billig  bzw.  nicht  teurer  wie  bei  uns,  ebenso  die  Wohnimgs- 
mieten  (abgesehen  von  einigen  Großstädten). 

Teuer  ist  drüben  die  lebendige  Kraft,  wie  die  o.  e.  Löhne  erkennen 
lassen;  labor  saving,  d.  h.  handesparende  Werkzeugmaschinen  sind  das 
Ideal  amerikanischer  Erfinder;  Dienstboten- Automaten  gibt  es  aber  auch 
drüben  noch  nicht;  in  den  Lohnsummen  des  Hauspersonals  sind  Luxus- 
preise enthalten,  wie  überhaupt  in  jeder  Darbietung,  in  welcher  leben- 
dige Kraft  steckt  (Droschken,  Theater,  Hotels  mit  ihrem  zahlreichen  Perso- 
nal, durch  Handarbeit  herstellbare  kunstgewerbliche  Erzeugnisse,  Juwelier- 
arbeiten ä  la  Tiffany). 

In  denjenigen  Betrieben,  in  welchen  durch  Maschinen  und  durch 
ZentraUsation  von  Fabriken  (Trusts)  die  Produktionstechnik,  und  in  welchen 
durch  Warenhäuser  die  Absatztechnik  hochentwickelt  sind,  werden  auf  diese 
Weise  die  hohen  Arbeitslöhne  gewissermaßen  neutralisiert;  der  billige 
Ramsch-  und  Massenartikel  entsteht,  welcher  in  erster  Linie  dem  Arbeiter 
zugute  kommt. 

Der  Amerikaner  kauft  z.  B.  seine  in  Riesenfabriken  hergestellte  Schuhe  das 
Paar  zu  10 — 12  M.;  er  trägt  sie,  bis  sie  „durch"  sind  und  wirft  sie 
dann  fort;  denn  die  Besohlung  würde  dem  Kaufpreise  von  neuen  Schuhen  fest 
gleichkommen.  Der  10000  Dollar -Einkommenmann,  welcher  die  kostspielige 
Individualbefriedigung  von  Luxusbedürfnissen  liebt,  hat  denselben  Standard 
of  life  wie  der  15000  Mark -Einkommenmann  bei  uns.  Je  tiefer  das  Ein- 
kommen einer  Familie  sinkt,  desto  höher  wird  die  Kaufkraft  des  Dollars; 
der  Arbeiterdollar  hat  den  Wert  eines  Arbeitertalers,  zuweilen  mehr.  Der 
Dollar,  sagt  Münsterberg,  kauft  Roastbeef  für  5  M.  und  Beauty-Rosen 
für  1  M. 

Die  oben  erwähnten  457  Dollar-Durchschnittslöhne  des  amerikanischen 
Arbeiters  bedeuten  also  wirklich  1920  M. 

Fünf  Fragen  wollen  wir  nunmehr  beantworten: 

1.  Was  ißt  der  Arbeiter  in  Nordamerika? 

2.  Was  bezahlt  er  dafür  im  einzelnen? 

3.  Wie  ist  die  physiologische  Beschaffenheit  der  Nahrung? 

4.  Welchen  Prozentsatz  seines  Einkommens  gibt  er  dafür  aus? 

5.  Wie  lebt  er  sonst?  Wie  wohnt  er?  .  Wie  hoch  sind  seine  Alkohol- 
Ausgaben? 

Welches  ist  nun  das  wissenschaftliche  Verfahren,  um  Einblick  in  diese 
Verhältnisse  zu  gewinnen?  Nicht  dasjenige,  bei  welchem  man  die  Arbeiter 
etwa  einzeln  beobachtet  oder  ausfragt.  In  einer  der  Kruppschen  Konsums- 
hallen   in  Essen    lagen   im   Oktober  1905   große  Mengen  billiger  Seefische 
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zum  Verkauf;  der  ev.  Schluß  jedoch,  dies  hinge  mit  der  Fleischteuerung 
zusammen,  wäre  falsch  gewesen,  denn  es  war  ein  Freitag,  an  welchem 
das  Fischangebot  stattfand. 

Als  ich  die  Pittsburger  Carnegie-Werke  1904  durchwanderte,  lagen  in 
den  Eßkörben  der  Arbeiter  Apfelkuchen.  Das  ist  das  BiUigste,  was  man 
m  Amerika  und  zwar  schon  für  10  Pf.  kaufen  kann,  während  sonst 
drüben  die  „Grundtaxe"  überall  20  Pf.,  z.  B.  auf  der  Pferdebahn  beträgt. 

Diese  reichlich  vorhandenen  Apple-pies  Ueßen  den  Schluß  auf  starken 
Zucker-  und  Obstkonsum  zu,  welcher  in  der  Tat  auch  mit  den  allge- 
meinen Konsumzahlen  dieser  Erzeugnisse  übereinstimmte. 

Die  wissenschaftliche  Methode  ist  eine  andere;  man  sammelt  durch  sorg- 
fältig eingeschulte  Enqueteurs  Arbeiterhaushaltungsbücher;  solche  wirt- 
schaftliche Familien-Monographien  begann  1855  Le  Play  in  seinem  Werke: 
Les  Ouvriers  europeens;  Engel,  Wörrishofer,  v.  Rechenbebo,  Braun 
u.  a.  folgten  in  Deutschland.  Die  Amerikaner  sincf  in  dieser  Hinsicht 
uns  Europäern  „über'*;  das  Septemberheft  des  Arbeitsamtes  1904,  nach 
SoMBART  wohl  die  bedeutendste  Leistung  desselben,  enthält  die  Unter- 
lagen und  Ergebnisse  der  Haushaltungsbücher  von  11156  Arbeiterfamilien^). 

Nun  zur  Frage  1. 

Die  von  Grotjahn^)  für  unsere  Verhältnisse  aufgestellte  These,  daß  der 
Proletarier  inmitten  der  Abwandlung  von  ländlich  lokalisierter  zu  städtisch 
generalisierter  Nahrung  stehen  geblieben  sei,  gilt  nicht  für  „drüben";  der 
amerikanische  Lohnarbeiter  steht  nicht  mehr  auf  dieser  Niveaukreuzung. 

Zwei  von  Sombart  durch  Umrechnung  der  amerikanischen  Zahlen  und 
durch  Vergleich  mit  deutschen  Zahlen  hergestellte  Tabellen  beweisen  das. 

Die  Arbeiterfamilien  verbrauchten  im  Jahre  durchschnittUch: 


in  den 
Verein.  Staaten 

in  Karlsruhe  ^) 

in  Nürnberg*) 

kg 

kg 

kg 

Schwarzbrot 

[     113,7 

582 

? 

Weißbrot 

132 

? 

Fleisch      (für     Deutechland 

Fleisch    und    Wurst    zu- 

sammen ;  für  U.  -  St.  frisches 

und     gesalzenes     Fleisch, 

Fisch   und   Geflügel    zu- 

sammen) 

381,7 

112 

95 

(ohne 
Wurst) 

1)  Im  Auszuge  in  Gl.  Heiss»   Die  Kosten   der  Arbeit  und  der  Lebenshaltung  der 
Arbeiter  in  den  Vereinigten  Staaten.  Schmollers  Jahrb.   XXX,  2,  1906. 

2)  Gbotjahn,  Über  Wandlungen  in  der  Volksemährung.    Staats-  unn  sozialwissen- 
Bchaftl.  Forschungen   XXX.  2,  1902. 

3)  Fuchs,   Die  Verhältnisse  der  Industriearbeiter  in  17  Landgemeinden  bei  Karls- 
ruhe. 1904. 

4)  A.  Bb4UN,  Haushaltungsrechnungen  Nürnberger  Arbeiter.     Nürnberg  1901. 
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in  den 

Verein.  Staaten 

kg 


in  Karlaruhe 
kg 


in  Nürnberg 
kg 


Kartoffeln 

376,1 

647 

267,51) 

MeU 

306,4 

91 

55 

Butter 

52,7 

20 

5,3 

Fette      anderer     Art      (für 

Deutschland  einschließlich 

Schmalz,  Speiseöle,  in  ü. 

St.    einschließlich   Speok) 

38,0 

32 

22,6 

Käse 

7,2 

12 

? 

MUch  Liter 

333.2 

737 

? 

Eier  Stück 

1022 

612 

? 

Zucker 

120,6 

31 

? 

Reis 

11,3 

j 

5,5 

D.  h.  die  Arbeiter  verzehren  drüben  3  mal  soviel  Fleisch,  Mehl  und 
Zucker  als  bei  uns,  tun  das  Vielfache  mehr  Gemüse  und  Früchte  (s.  die 
spätere  Tabelle  der  Preise),  ein  Drittel  der  bei  uns  genossenen  Brotmengen 
(hauptsachlich  Weizenbrot),  die  Hälfte  der  Kartoffeln,  doppelt  so  vid 
Butter  usw. 

Ich  habe  in  CSiicago  in  einer  Arbeiter-Kneipe  für  60  Pf.  ein  Mittag- 
essen bekommen,  welches  nicht  schlechter  war  als  dasjenige,  welches  ich 
als  Student  in  den  akademischen  Bierhallen  in  Berlin  hinter  der  Univier- 
sität  tägUch  erhielt. 

In  dem  meisterhaften  Essay:  „Als  Arbeiter  in  Amerika'',  Beilin  1904, 
führt  KoLB  die  Speisekarte  eines  40  oder  60  Pf.-Restaurants  in  Chicago 
auf:  Leberklöße,  Königsberger  Klops,  Frankfurter  Wurst,  Eisbeine  mit 
Sauerkraut,  Freitags  Trout  (eine  „Seeforelle'')  und  Sonntags  „das  Leiheesen 
der  Yankees:  gebratenen  Truthahn".  Von  San  Francisco  berichtet  Eolb: 
Das  erste,  was  mir  auffiel,  als  ich  mit  kalifornischen  Arbeitern  in  Be- 
rührung kam,  war  ihr  vorzügUches  Essen.  Das  Gedeck  kostete  20  Cent 
=  80  Pf.  Wer  Platz  fand,  bestellte  Suppe  und  griff  derweilen  nach  An- 
chovis, Krabben,  Radieschen,  Maiskolben,  Zwiebeln  und  anderen  Hon 
d'ceuvres.  Nach  der  Suppe  hatte  man  die  Wahl  zwischen  zahlreichen  Ge- 
richten, welche  Schüssel  an  Schüssel  den  Tisch  bedeckten.  Den  Hauptbestand- 
teil jedes  Mahles  bildete  natürlich  Fleisch;  Rind,  Schwein,  Hammel,  Kalb 
waren  Tag  für  Tag  vertreten  ais  Steak,  Kotelett,  Ragout,  Wurst,  Banch- 
Qeisch.  Auch  an  Seefisch  fehlte  es  nie,  der  aber,  obwohl  recht  gut,  wenig 
Zuspruch  fand.  An  Gemüsen  gab  es  damals  täglich  Kopfsalat,  Tomateii, 
Erbsen  und  Spargel  (Kalifornien  ist  allerdings  das  natürliche  Treibhaus- 
land von  ganz  Nordamerika).  An  sonstigen  Gerichten:  Klöße,  Pfiumkacheo, 
Eierspeisen,  Milchreis,  Puddings.  Als  Nachtisch:  mehrerlei  Käse,  Apfel- 
sinen, Bananen,  Pfirsiche,  Ananas  und  verschiedene  Kuchen.  Das  alles 
war  schmackhaft  und  reichlich  vorhanden. 


1)  S.  a.  Behbend,  Deutschlands  Kartoffelerzeugimg  und  Verbrauch.    Beriin  1905. 
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Auch  darüber,,  was  der  Arbeiter  drüben  für  seine  Nahrang  im  einzel- 
nen bezahlt  (Frage  2),  geben  die  Zahlen  des  obengenannten  September- 
berichtes  genügende  Auskunft;  einer  von  Sombart  1.  c.  mitgeteilten  Auf- 
stellung, in  welcher 

A.  die  Mittelpreise  animalischer  Lebensmittel  bedeuten,  welche  für  das 
Königreich  Preußen  in  der  Zeitschrift  des  Egl.  statistischen  Bureaus  publi- 
ziert zu  werden  pflegen, 

B.  die  Eleinhandelpreise  aus  19  deutschen  Städten,  die  im  Statistischen 
Jahrbuch  deutscher  Städte  regelmäßig  zusammengestellt  werden, 

C.  die  Preise  des  Breslauer  Konsumvereins  darstellen,  entnehmen  wir  folgendes 
(die  Ziffern  der  Tabelle  geben  die  Preise  in  Pfennigen  für  ein  Kilogramm  an) : 


Gegenstand 

Vereinigte 
Staaten 

Deutschland 

A. 

B. 

C. 

Butter  (Eß-) 

229 

227 

179—255 

272 

Eier  (das  Schock) 

414 

388 

300—582 

— 

Fleisch  (frisch)  vom  Rind 

135 

127 

127—163 

— 

„    Schwein 

115 

138 

133—200 

— 

Kaffee 

214 

— 

250—372 

176—400 

Eartoffehi  1  Liter 

10 

— 

41/2-0 

— 

Mehl  (Weissen-) 

23 

— 

25—46 

36 

MUch  1  Liter 

26V4 

— 

— 

— 

Reis 

76 

— 

— 

40—56 

Speck,  geräuchert 

104 

164 

140—203 

168—190 

Tee 

467 

— 

— 

400—600 

Zucker 

56 

— 

— 

42-72 

Auf  das  ganze  Jahr  berechnet  gaben  die  Familien  aus  in  Mark: 


für  Fleisch  (einschl.  Wurst, 
gesalzenes  Fleisch,  Fisch 
also  auch  Häringe  usw.) 


Brot 


MÜch 


Eier 


Früchte 


Gemüse 


die   2567      ameri- 

kaniachen  Famüien  462  52  90  70  70  79 

die  Mayscheni)  161 

„    Nürnberger«)  213  129  67  24  9  14 

M    Karlsruhers)  145  134  34  13  7  9 

„     Berliner*)  270  137  72  37  13  23 

Wie  die  Tendenz  zur  nationalen  Vereinheitlichung,  welche  „drüben"  jene 
zehn  Millionen  von  nicht  im  Lande  selbst  geborenen  Menschen,  d.  h.  ^/g  der  Be- 
völkerung (1900)  in  erstaunlich  kurzer  Zeit  amerikanisiert,  auch  in  der  Er- 
i^^lmingsfrage  zur  Geltung  kommt,  beweist  folgende  Tabelle,  in  welcher  die 
jährlichen  Ausgaben  des  erwachsenen  männlichen  Fabrikarbeiters  nach  der 

1)  May,  M.,  Wie  der  Arbeiter  lebt.    Berlin  1897.    20  südwestd  Arbeiter-Familien. 

2)  S.  717  Anm.  2. 

3)  S.  717  Anm.  3. 

4)  £.  HiBSCHSERO,  Berliner  Statistik.    Statist.  Amt  der  Stadt  Berlin  H.  3,  1904. 
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Scheidung,  ob  in  oder  außerhalb  Nordamerikas   geboren,   ao^ezaUt  wer- 
den (in  englischen  Pfunden  «  0,373  kg) : 


in  den  Ver- 

Der Konsument  ist 

einigten  Staaten 
geboren 

stammt  aus  dem 
Ausland 

Frisches  Rindfleisch 

96,0  Pfund 

96,0  Pfund 

Gepökeltes  Bindfleisch 

10,3 

12.6      „ 

Frisches  Schweinefleisch  und  Fabrikate 

29,4 

26,6      „ 

Gesalzene  Schweinefleischwaren 

28,7 

23,4      „ 

Anderes  Fleisch 

21,8 

24,6      „ 

Geflügel 

20,3 

17,7      „ 

Fische 

19,9 

31,5      „ 

Zusammen  also  Fleisch   226,4  Pfund 

222,4  Pfund 

Femer  Eier 

23,8  Dtzd. 

22,9  Dtzd. 

Milch  (da  heirscht  eine  größere  Verschiedenheit) 

98,7  Quart 

113,7  Quart 

Butter 

30,6  Pfund 

29,3  Pfund 

Käse 

4,0 

» 

5,2      „ 

Speck,  Schmalz,  Schweinefett 

25,3 

»» 

Die  Fremden  nur  17,0  Pfund,  hier  herrscht  auch 

17,0      ,. 

ein  größerer  Unterschied;  nun  kommen: 

Tee 

2,9 

99 

3,6      ,. 

Kaffee 

14,3 

»» 

lU      ,. 

Zucker  für  den  in  Amerika  Geborenen 

69,9 

»» 

für  den  Eingewanderten 

68,9      „ 

also  auch  fast  dasselbe.     Dann  ist  höchst  merk- 

würdig die  Gleichheit  im: 

Verbrauch  von  Mehl 

166,1 

»» 

166,6      .. 

Brot 

75,0 

«« 

77,5     „ 

Reis 

8,3 

»♦ 

7,1      „ 

und  Kartoffeln  (sehr  wenig  i) 

3,9 

»» 

4,0      „ 

Es  herrscht  also  eine  höchst  überraschende  Ubereinstimnmng  zwischen 
dem  Autochthonen  und  dem  Eingewanderten! 

Eine  dritte  Frage  ist  die  nach  den  physiologischen  Unterschieden  in 
der  ameiikanischen  und  europäischen  Arbeiternahrung! 

Daß  sie  drüben  schmackhafter  ist,  daß  die  Kartoffel-,  Bohnen-  oder 
Erbsensappe  mit  den  Fleischstücken  undefinierbarer  Herkunft  („Spatzen" 
im  Rheinland  genannt)  oder  der  Kartoffelbrei  mit  Schellfisch  für  20  Ff., 
welche  ich  in  den  Hamburger  Arbeiter-Speisehallen  sah,  drüben  unbekannt 
sind,   bedarf  wohl  keines  Hinweises. 

Zu  dieser  Schmackhaftigkeit  kommen  als  weitere  wichtige  Faktoren  der  Eiweiß- 
reichtum der  amerikanischen  Arbeiterernährung,  das  Vorwiegen  von  Fleisch-, 
Eier-,  Milcheiweiß,  die  leichtere Resorbierbarkeit  desselben  im  Weizenbrod  hinzu. 

Hier  treffen  sich  ökonomische  und  ernährungsphysiologische  Auffassungen. 
In  einem  Vortrage,  den  0.  Cohnheim  in  St.  Louis  auf  dem  internationalen 
Kongreß     über    „Ernährungsprobleme"    hielt,     bemerkte    er     folgendes*): 

1)  VgL  für  Deutschland  die  Zahlen  bei  Behrend  L  c. 

2)  Süddeutsche  Monatshefte  Sept.  1905. 
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„Pawlows  Arbeiten  lehren  die  innige  Verbinching  zwischen  dem  Chemis- 
oaus  der  Verdauung  und  den  Sinnesorganen,  welche  den  Wohlgeschmack  perzi- 
pieien  und  die  Nahrungsaufnahme  regeln;  dieser  Zusanmienhang  ist  kein 
kypischer,  er  stellt  sich  nach  den  Bedürfnissen  des  Organismus  sehr  fein 
an.  Das  native  Eiweiß  allein  ist  geschmack-  und  geruchlos,  es  wirkt  nicht 
auf  die  sensiblen  Nervenenden  im  Magcn-Darmkanal,  dagegen  ist  es  in 
der  Nahrang  selbst  mit  schmeckenden,  riechenden  und  die  Verdauung  an- 
regenden Stoffen  verbunden;  je  eiweißreicher  die  Nahrung  ist,  desto  schmack- 
hafter ist  sie,  je  eiweißärmer  (Keis,  Kartoffel),  um  so  weniger  regt  sie 
unsere  Verdauung  an;  sie  , liegt  im  Magen',  Bei  eiweißfreier  Nahrung 
sterben  die  Tiere  im  Experiment,  bei  eiweißarmer  leiden  die  Menschen. 
Die  Nahrung  der  wohlhabenden  Schichten  aller  Lander,  welche  körperhch 
nicht  arbeiten,  ist  fleischreicher  als  die  der  körperlich  Tätigen;  das  ist  aber 
kein  Luxus,  sondern  ein  physiologisches  Postulat.  Und  wenn  die  Arbeit  der 
Hände  durch  die  von  solchen  Maschinen  ersetzt  wird,  welche  in  ihrem  Gang 
Ton  Arbeitern  nur  kontroUiert  zu  werden  brauchen,  aber  nicht  mehr  soviel 
Hoskelarbeit  erfordern,  so  nimmt  der  Fleischgenuß,  der  relative  Eiweißgehalt 
der  Nahrung  dieser  an  den  Maschinen  hantierenden  Arbeiter  zu." 

Diese  Verhältnisse  stimmen  für  den  amerikanischen  Industriearbeiter, 
welcher  prozentualiter  viel  mehr  an  Maschinen  tätig  ist  als  bei  uns;  ich  ver^ 
mag  leider  keine  Zahlen  anzugeben,  aber  bei  den  nur  um  ein  Jahr  aus- 
einanderliegenden Besichtigungen  der  Bessemerei  in  Pittsburg  und  in  Essen 
a.  d.  Ruhr  fiel  mir  und  auch  Sombart  die  größere  Zahl  der  Arbeiter 
(„der  Hände"  wie  man  drüben  sagt)  in  Essen  im  Vergleich  zu  der  in 
Pittsburg  auf;  Sombabt  fand  auch  die  geförderte  Schienenzahl,  d.  h. 
die  Intensivität  der  Leistung  sehr  hoch  (vgl.  auch  v.  Schulze-GaevernitzI) 
und  einige  Bemerkungen  bei  Sydney  Whitman^). 

Die  Leitung  der  amerikanischen  Werkzeugmaschinen  erfordert  eben  weniger y 
aber  mit  schmackhaftem  und  reichlichem  Eiweiß  genährte  Menschenkräfte. 
Die  Kalorien  dieser  amerikanischen  und  europäischen  Nahrungmengen 
sind  aber  dieselben,  indem  sich  Kartoffehi  und  Brotmengen,  die  per  Ge- 
wicht mehr  Kalorien  enthalten  als  Fleisch  und  Pudding  die  Wage  halten.  Ob 
der  Puddlef  in  Pittsburg  oder  in  Essen  arbeitet ,  die  Heizwerte  ihrer  Nahrung 
Bind  —  gleiche  Arbeitszeit  und  Muskeltätigkeit  vorausgesetzt  —  dieselben. 
Nur  bei  den  von  AtwAter  angegebenen  Kalorien  landwirtschafthcher  Arbeiter 
Amerikas,  z.  B.  der  Holzfäller  in  Maine  fiel  mir  die  enorme  Höhe  der  Kalorien  auf, 
welche  noch  die  von  Rübner  mitgeteilten  Zahlen  für  oberbayerische  Holzfäller 
wn  1000  Kalorien  übertrifft.  Im  Durchschnitt  aller  seiner  sehr  zahlreichen 
Aufstellungen  beobachtete  Atwater  2270  Kalorien  für  den  ruhenden, 
4550  Kalorien  für  den  stark  arbeitenden  Menschen,  also  soviel  wie  bei  uns. 

1)  Der  Großbetrieb,  ein  wirtechaftlicher  und  sozialer  Fortschritt.  Leipzig  1892. 

2)  Trunksucht  als  Symptom.     Preuß.  Jahrbücher  1897. 

KliD.  Vortrftge,  N.  F.  Nr.  430.   (Innere  Medizin  Nr.  130.)   August  1906.  55 
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Der  Mangel  an  Zellulose  'in  der  amerikanischen  Ernährung  findet  sönen 
Ausdruck  in  der  Unzahl  von  Aperitif -Beklamen,  welche  man  in  den  Zeitoogen 
findet;  dieser  Mangel  wird  noch  verstärkt  durch  das  relativ  kleine  Voln- 
men  der  Nahrung.  Über  das  Korrektiv  gegen  diesen  Mangel  sagt  Gohn- 
HEIM  1.  c.  folgendes:  „Es  ist  ebenfalls  kein  Zufall,  sondern  eine  notwen- 
dige, physiologisch  begründete  Erscheinung,  daß  überall  dort  das  Bedürfnis 
nach  sporthcher  Betätigung  sich  einsteUt,  wo  sich  eine  soziale  Schicht 
gebildet  hat,  welche  in  ihrem  Berufe  der  Muskelarbeit  entbehrt.  Das  älteste 
Industrieland  England  ist  auch  die  Heimat  des  heutigen  Sports,  in  Deutsch- 
land waren  die  ersten  Stätten  des  Sports  die  Universitäten,  in  deneo 
Tausende  junger  Männer  ausschließlich  geistiger  Arbeit  leben.  Heute  hat 
der  Sport  weitere  Kreise,  KauQeute  und  Industriearbeiter,  ei^ffen.  Der 
Sport  führt  dann  sofort  zu  einer  Änderung  des  Nahrungsbedarfes;  jeder 
Radfahrer  und  jeder  Bergsteiger  weiß,  daß  ihm  auf  Touren  Dinge  mun- 
den, die  ihm  zu  Hause  niemahs  schmecken  würden.'*  „Drüben^'  geht  der 
Sport  bis  tief  in  die  Arbeiterkreise  hinein. 

Einige  weitere  Betrachtungen,  welche  sich  an  diese  reichliche  Emährong 
des  amerikanischen  Lohnarbeiters  anschheßen,  ergeben  folgendes.  In 
meinem  Buche  suchte  ich  nachzuweisen,  daß  dem  erhöhten  Zucker-,  Obst- 
und  Früchtekonsum  die  niedrigeren  Alkoholausgaben  der  amerikanischen 
Arbeiter  entsprechen;  letztere  stillen  auf  diese  Weise  ihren  Durst,  auch  ist 
wohl  das  durch  Klima,  Rasse  und  Gewohnheit  bedingte  Flüssigkeitsbe- 
dürfnis  der  amerikanischen  Arbeiter  nicht  so  groß  als  bei  uns;  der  Sport 
(s.  o.)  fördert  die  Muskelkräftigung,  er  lenkt  von  Hocken  in  der  Kneipe 
ab;  auch  das  drüben  häufigere  Baden ^)  ist  ja  nach  du  Bois  „Turnen  der 
glatten  Muskulatur  der  Haut'';  über  die  Flüssigkeitsbedürfnisse  der  Men- 
schen unter  verschiedenen  Verhältnissen  läßt  uns  die  vorhandene  phjao- 
logische  Literatur  durchaus  im  Stich. 

Daß  Zucker  und  Alkohol  sich  gegenseitig  polarisieren,  hat  sozialökono- 
misch zuerst  Mehner*)  nachgewiesen,  dann  in  neuerer  Zeit  Feubesteix*). 
Die  Äthylgruppe  im  Dulzin,  Kokain,  im  Trional  —  das  ist  ja  dieselbe 
Gruppe,    welche  im  Alkohol   an  die  Nervenelemente  herangeht*). 

Der  größte  Kenner  der  Zuckerproduktion,  Paasohe  hat  auf  diesen  Zn- 
sammenhang zwischen  Weltwirtschaft  und  Ernährung  in  seinem  neuesten 
Werke  ^)  hingewiesen.  Norwegen,  das  Land,  welches  den  niedrigsten  Alko- 
holkonsum   der   europäischen  Länder   hat,   verbraucht  pro  Kopf  und  Jahr 


1)  Laquer,    Über  Badeeinrichtungen  in  U.-St,    Veröffentlichungen  der  deutachea 
Gesellschaft  für  Volksbäder  1906. 

2)  Der  Haushalt  einer  Leipziger  Arbeiterfamilie.     Schmollers  Jahrbuch  1887. 

3)  Lohn  und  Haushalt  der  badischen  Uhrenarbeiter.  Karlsruhe  1905. 

4)  P.  Ehblich,  Über  die  Beziehung  von  chemischer  Konstitution  usw.    v.  Leydens 
Festschrift.  Berlin  1901. 

5)  Die  Zuckerproduktion  der  Welt,  ihre  wirtschaftL  Bedeutung  usw.     Lpzg.  1905. 
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mehr  Zucker  als  z.  B.  Deutschland   (s.    auch  Stutzer^).     Amerika  hatte 
1903  einen  dreifach  höheren  Zuckerkonsum  pro  Kopf  als  Deutschland. 

Dem  o.   e.  Massenverbrauch  der  Nahrungsmittel  entspricht  naturgemäß 
auch  der  Anbau   der  betreffenden  Zerealien,  wie    folgende  Tabelle  ergibt: 
Anbaufläche  der  vier  Hauptgetreidearten  und  der  Kartoffeln. 


Länder 

Jahr 

Weizen 

Roggen 

Gerste 

Hafer 

Kartoffehi 

in  1000  ha 

Deutsches  Reich 
Vereinigte  Staaten   von 
Amerika 

1900 
1900 

2  051,2 
17196,6 

6981,6 
644.0 

1706,5 
1171,2 

4104,9 
11073,2 

3241,8 
1056,6 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  auch  der  starke  Keiskonsum  in 
Amerika: 

Bunge  weist  mit  Recht  auf  seine  Bedeutung  als  „Nierenschoner"  hin; 
alle  Völker,  welche  den  Keis  als  Hauptbestandteil  ihrer  Ernährung  ver^ 
«ehren,  wie  die  Chinesen,  Hindus,  Japaner  weisen  eine  große  Seltenheit 
sowohl  des  Morb.  Brightii  als  der  Arterienverkalkung  auf,  wie  schon  Hibsch  in 
Beiner  geographisch-historischen  Pathologie  betont.  285  Millionen  Pfund 
betrug  1903  die  Reisernte  drüben;  in  Texas  versucht  die  Regienmg  unter 
großen  materiellen  Opfern  japanischen  Reis  anzupflanzen;  der  amerikanische 
Süden,  dessen  Reisfelder  im  Sezessionskriege  verödeten,  erzeugt  jetzt  mehr 
Reis  als  vor  dem  Kriege. 

Die  vierte  Frage,  die  wir  uns  gestellt,  war  die  nach  der  Quote,  welche 
die  Ausgaben  fiir  die  Ernährung  von  den  Gesamtausgaben  in  Anspruch  nehmen. 

Der  Umstand,    daß  in   den    Haushaltsrechnungen    mit   fallendem   Ein-, 
kommen   die  Ausgaben  für   die  Ernährung  stiegen  u.  v.  v.,    führte  Engel 
dazu,  ein  gesetzmäßiges  Verhalten  anzunehmen;  die  grundlegende .  Tabelle  I 
von  Engel  s.  nächste  Seite. 

Ein  Gesetz  im  naturwissenschaftlichen  Sinne  liegt  natürlich  nicht  v^r, 
nur  eine  ökonomisch  -  psychologische  Rangordnung;  die  unentbehrlichen  Aus- 
gaben und  Bedürfnisse  wie  Nahrung  und  Wohnung  müssen  in  erster  Linie 
gedeckt  werden;  hinter  ihnen  treten  Kleidung,  Kulturausgaben  zurück;  ^i© 
physische  Erhaltung  absorbiert  einen  um  so  größeren  Teil  des  Einkommens, 
je  kleiner  dieses  ist;  unter  ein  gewisses  Minimum  sind  diese  Permanenz- Aus- 
gaben nicht  herabzudrücken.  Mit  steigendem  Einkommen  wird  aber  der 
Prozentsatz  dieser  Ausgaben  fallen,  weil  die  individuellen  Bedürfnisse  der 
Wirtschaften  steigen  und  weil  sie  dann  eine  größere  Quote  als  die  Ernährung 
für  sich  in  Anspruch  nehmen  2). 

1)  Zucker  und  Alkohol.  Berlin  1902.  Für  den  Zusammenhang  zwischen  Milchgenuß  und 
Braontweinkonsum  vgl.  F,  SchiUere  gesammelte  Schriften,  Aufs.  Nr.  9.   Karlsruhe  1905. 

2)  Vgl.  Kestxeb«  Die  Bedeutung  des  Haushaltungsbudgets  für  die  Beurteilung  des 
^foaliningBproblems.    Archiv  f.  Sozialwissensohaft  und  Sozialpolitik  Bd.  XIX,  2. 
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Tab.  I     Wenn  das  gesamte  jährliche 

so 

nehmen   die  Ausgaben 

Einkommen  einer  Familie 

für 

Nahrung  dafür  in  An- 

betragt. 

spruch 

Francs: 

Prozent: 

200 

72,96 

300 

71,48 

400 

70,11 

500 

68,85 

600 

67,70 

700 

66,65 

800 

65,69 

900 

64,81 

1000 

64,00 

1100 

63,25 

1500 

60,75 

2000 

58,65 

3000 

66,90  usw. 

Die  Tab.  II  aas  dem  „Septemberbericht" 

weist  die  Gültigkeit  dieser  Rang- 

Ordnung  auch  für  die  nordamerikaniBohen 

Arbeiterfamilien  nach: 

Tab.  n.    Prozent  der  Gesamtausgaben  für  verschiedene  Ausgaben  in 
Arbeiterfamilien  mit  verschiedenem  Einkommen. 


20 


40 


60 


80 
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Tab.  IIL     Durchschnittskosten  der  Ernährung 
von  2576  amerikanischen  Familien  von  1890—1903. 

40        80        120      160      200      240       230      320       360  Dollar 


Jahr 
1890 

1891 
1892 
1893 
1894 
1895 
1896 
1897 
1898 
1899 
1900 
1901 
1902 
1903 


^1 



Natürlich  schwanken  innerhalb  eines  das  oben  erwähnte  ENOELsche 
Gesetz  nicht  berührenden  und  nicht  verändernden  Ausschlages  die  Nahrungs- 
qnoten  in  einzelnen  Jahren  gemäß  der  Höhe  der  Lebensmittelpreise,  wie 
die  obige  Tabelle  III  zeigt. 

Vergleichen  wir  damit  deutsche  Zahlen,  wie  sie  Sombart  wiederum 
gibt;  sie  zeigen  folgende  Verhältnisse: 


Tab.  IV. 

Untersuchte  Haushaltungen 

Der    Anteil   der   Ausgaben   an   den    Ge- 
sammtausgaben  betrug  für  (in  Proz.) 

Es  verblieben 
flomit  für  alle 

Nahrung 

Wohnung 
(einschl.  Heizg. 
u.Beleuchtg. ) 

Kleidung 

übrigen 
Ausgaben 

Amerikaner  im  Durchschnitt: 
Deutsche  im  Durchschnitt: 

4Ö% 
46% 

21% 
14% 

13% 

12% 

21% 
28% 

Wenn  es  noch  eines  Hinweises  auf  die  Unterschiede  in  der  Lebens- 
haltung zwischen  den  Arbeitern  drüben  und  den  bei  uns  bedarf,  so  wollen 
wir  auf  die  verschiedene  Art  des  Wohnens  hinweisen  (Frage  5).  —  Man 
nennt  ja  die  Tuberkulose  eine  „Wohnungskrankheit' S  auf  den  Kongressen 
Eor  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten,  in  Anti-Alkohovereinen  wer- 
den die  Mietskaserne  und  das  Schlafburschenwesen  inmier  wieder  als  ver- 
hängnisvoll aufgeführt;  inU.-St.  nennt  man  die  Kneipe  „the  poor  man's  club". 
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Der  amerikanische  Arbeiter  lebt  selbst  in .  Millionenstädten  wie  Phila- 
delphia und  Chicago  in  ein  oder  zweistöckigen,  von  nicht  mehr  als  zwei, 
höchstens  von  dre-i  bis  vier  Familien  bewohnten  cottages,  meist  ans  Holz  ge- 
baut und  im  Typ  dem  alten  Farmerblockhaus  entsprechend.  Man  bringt 
die  im  Gegensatz  zu  uns  geringere  Entwicklung  kollektivijitischer  Ide^ 
drüben  sowie  in  England  mit  dieser  die  Menschen  nicht  nur  trennenden, 
sondern  ihnen  auch  Behagen  und  Eigen-  und  Homegefähl  schaffenden 
Wohn-Isoliermethode  in  Zusammenhangt). 

SoMBART  berichtet  über  Philadelphia ,  eine  Stadt,  welche  die  Ameri- 
kaner home-city  nennen,  folgendes: 

Ein  Million  Menschen  ist  in  Einfamilienhäusern  untergebracht!  Man 
zahlt  in  30  Minuten  Entfernung  vom  .Zentrum  für  eine  Wohnung  von 
4 — 6  Zimmern  8 — 10  Dollar  im  Monat.  In  einer  Entfernung  von  nicht 
mehr  als  25  Minuten  vom  Zentrum  kostet:  ein  neues  4-Zimmerhau8  [14' 
mal  28']  mit  „Zentralheizung**  (heates  in  the  cellar)  und  Badezinuner 
12  Dollar,  ein  ebensolches  6-Zimmerhaus  (16  mal  40')  16  Dollar  im  Mo- 
nat.   Jahreszimmerpreis  also   100 — 150  M. 

Demgegenüber  betrug  der  jährliche  Durchschnittspreis  eines  heizbaren 
Zinmiers  in  Mark  am  1.  Dezember  1900  in  deutschen  Mietwohnung^ 
ohne  gewerbUche  Nebenbenutzung  mit  1,  2,  3,  4  heizbaren  Zimmern: 


1 

2 

3 

4  Zimmer 

Städte 

ohne      mit 
Zubehör 

Altona 

154        233 

199 

134 

138 

Breslau 

152 

126 

174 

195 

Charlottenburg 

216 

174 

208 

231 

Dresden 

221 

179 

176 

193 

Düsseldorf 

122 

112 

103 

103 

Essen 

90 

83 

84 

96 

Frankfurt  a.  0. 

79          89 

92 

105 

115 

Hamburg 

214 

152 

141 

158 

Hannover 

211 

177 

179 

195 

Leipzig 

92        191 

144 

143 

162 

Lübeok 

82         146 

119 

120 

125 

Magdeburg 

154 

126 

138 

145 

Mannheim 

113        186 

118 

142 

159 

München 

231         340 

149 

172 

190 

Plauen  i.  V. 

79        179 

158 

158 

155 

Posen  in  Vorderhäusern 

112        152 

139 

168 

182 

„       „  Hinterhäusern 

108        159 

129 

147 

162 

Straßburg  i.  E. 

63        103 

81 

94 

116 

SoMBABT  stellt  auf  Grund  dieser  Gegenüberstellungen,  die  im  Original 
noch   weiter   ausgeführt   sind,   den  Satz   auf;  Die  Deckung  eines  räuidid 


1)  Vgl.  die  Anm.  1  im  Nachtrag. 
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gleich  großen  Wohnungsbedarfes  in  den  Städten  kostet  dem  amerikanischen 
Arbeiter  in  Geld  ausgedrückt  jedenfalls  nicht  mehr  als  dem  deutschen-,  wälireiid 
man  mit  einiger  Gewißheit  hinzufügen  kann;   meist  sogar  weniger. 

Daß  Kohlen  und  Petroleum  drüben  billiger  sind,  nicht  nur,  weil  diese 
an  der  Oberfläche  liegenden,  keinerlei  kostspieUgen  Tiefbau  erfordernden 
Bodenerzeugnisse  in  Massen  vorhanden,  die  Frachten  bilUger  und  die 
Ladefähigkeit  der  amerikanischen  Güterwagen  größer  ist,  bedarf  keiner 
näheren  Feststellung.  Obiges  gilt  auch  vom  elektrischen  Licht,  welches  nach 
HiNTRAQEB  auch  in  Gefängniszellen  leuchtet. 

Nicht  nur  die  Gestaltung  der  Nahrungs-  und  Wohnungsverhältnisse, 
auch  die  Kleidung  zeigt ,  daß  der  amerikanische  Lohnarbeiter  mit  unserer 
Hittelklasse  rangiert.    Ein  Stimmungsbild  aus  Kolb  (1.  c): 

„Dort  (in  der  Chicagoer  Fahrradfabrik)  trugen  viele  sogar  gestärkte 
Hemden ;  die  Kragen  wurden  während  der  Arbeit  abgeknöpft  und  die  — 
übrigens  durchweg  festgenähten  —  Manschetten  bis  zum  Ellbogen  zurück- 
geklappt. Wenn  es  dann  ,wißelte*i)  (pfiff!)  und  die  Leute  sich  aus  den 
,OveraUs**)  schälten,  sah  man  ihnen  den  Arbeiter  kaum  an.  Viele  be- 
nutzten zur  Heimfahrt  ihr  Rad.  Und  mancher  fuhr  ab  in  elegantem 
Hut,  gelben  Schnürstiefeln  und  modefarbenen  Handschuhen!  Ungelernte 
Handarbeiter  mit  1^/2  Dollar  Tagelohn.  Und  gar  erst  die  Arbeiterinnen! 
Die  ,ladies^  wie  sie  allgemein  genannt  werden.  Hier  ist  die  Klei- 
dung, namentlich  bei  den  jungen  Mädchen,  oft  schlechthin  elegant:  in 
mehr  wie  einer  Fabrik  habe  ich  die  Arbeiterinnen  in  hellfarbiger,  ja 
weißseidener  Bluse  gesehen;  der  Hut  auf  dem  Wege  zur  Fabrik  fehlt  fast 
nie;"  —  „Les  gants  blancs  6taient  de  rigueur",  berichtet  Mme.  van  Vorst^) 
von  einem  Arbeiterinnenballe  und  beschreibt  den  Aufzug  der  Damen  in  dem 
Restaurant,  wo  sie  frühstückten,  wie  folgt:  „EUes  arrivaient  par  groupes, 
elegantes  dans  un  froufrou  de  jupes  de  soie,  sous  des  chapeaux  charges 
de  plumes,  de  guirlandes  de  fleurs,  de  toute  une  montagne  d'ornements; 
violettes  de  fantaisie,  gants  de  peau,  sacs  de  ceintures  en  argent,  blou- 
settes  brod^es,  bourles  ciselees  completaient  des  toilettes,  oü  tout  etait  poiir 
reffet." 

In  einer  Tabelle  aus  dem  amerikanischen  „Septemberbericht"  werden  jene 
oben  im  Du^hschnitt  angeführten  21%  für  Varia  („Sundries"  =  Besonderes 
genannt)  im  einzelnen  aufgeführt: 


1)  Aus  to  whistle  entstanden! 

2)  Overall  ist  ein  alles  bedeckender  Arbeitsmantel. 

3)  „The  woman  who  teils"  (to  teil  etwa  mit  „sich  abschaffen"  identisch),  being  the 
Ezperiences  of  two  gentlewoman  as  Factory- Girls  von  J.  imd  M.  van  Vorst  (New  York 
1903)  (also  eine  Art  „GÖhre  en  jupons").  Mit  einer  Vorrede  von  Th.  Roosevelt,  auch 
in  französischer  Übersetzung  erschienen  bei  F.  Juven,  Paris  1904. 
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Von  den  Gesamtausgaben  entfallen  in 

% 

auf  Nahrung 

42,54 

Miete 

12,95 

Kapital  und  Zinsen 

1,58 

Feuerung 

4,19 

Beleuchtung 

1,06 

Kleidung 

14,04 

Steuern 

0,75 

Versicherung 

2,73 

Gewerkschaften  und  andere  Vereine 

1,17 

Religion 

0,99 

Varia: 

Wohltätigkeit 

0,31 

etwa 

Möbel 

3,42 

21%      1  Bücher  und  Zeitungen 

1,09 

bis  23% 

Amüsement,  Erholung 

1.60 

Berauschende  Getränke 

1,62 

Tabak 

1,42 

Krankheit  und  Tod 

2,67 

Andere  Zwecke 

5,87 

100,00 

Wie  verfügt  nun  der  deutsche  Arbeiter  über  seine  „Sundries",  die  ja 
nach  Tab.  IV  S.  13  um  ein  '^/^  mehr  als  in  Amerika,  nämlich  28%  der  ge- 
samten Ausgaben  betragen?  „Gibt  er  mehr  aus  für  Bildungszwecke!  für 
Vergnügen?  für  Vereine?  für  Steuern?  für  den  Arzt?  Nichts  von  alledem." 
Was  er  an  den  Ausgaben  für  Wohnung,  Kleidung,  Nahrung  „erspart",  das 
ver — trinkt  er.  Die  ganze  Differenz  zwischen  dem  „freien"  Einkommen 
des  amerikanischen  und  deutschen  Arbeiters  —  und  mehr  als  sie  —  wiid 
von   den  Ausgaben  für  alkoholische  Getränke  absorbiert.   (Sombart  1.  c.) 

In  meinem  Bericht  über  die  amerikanische  Temperenz  (1.  c.)  hatte  ich  bei 
der  Feststellung,  daß  sich  der  amerikanische  Alkoholkonsum  zu  dem  deutschen 
wie  2:3  verhalte,  folgende  Frage  gestellt:  Wenn  Farmer  und  höhere  Stande 
(Lehrer,  Geistliche,  Studenten),  wenn  Kinder  und  Frauen  nichts  trinken, 
wenn  3  bis  4  Millionen  geschworene  Abstinenten  vorhanden  sind,  wer 
trinkt  denn  nun  die  6,0  Liter  absoluten  Alkohol  pro  Jahr?  Nun,  Trinker 
gibt  es  gewiß  auch  drüben,  sowohl  solche,  die  aus  Leidenschaft  und  nenro- 
pathischer  Anlage  oder  aus  Gewohnheit,  aus  Euphoriebedürfnis  oder  der 
Geselligkeit  zuliebe  trinken;  Kolbs  Bemerkung,  er  hätte  drüben  mehr 
wirkliche  Säufer  zu  Gesicht  bekommen,  mehr  Leute,  die  aufe  Ganze  gehen 
und,  wenn  sie  erst  angefangen  haben,  nicht  eher  aufhören,  bis  sie  unterm 
Tisch  liegen,  kann  ich  unterschreiben.  Der  den  Trunk  liebende  Ameri- 
kaner, insbesondere  auch  der  Arbeiter  wird  es,  wenn  er  mit  müdem  Gehirn  und 
mit  leerem  Magen  zur  Bar  geht  und  hastig  und  stehend  trinkt,  weniger 
lange  aushalten  können,  relativ  rascher  trunken  sein;  zuweilen  trinkt  er 
nur  aus  Renommage  und  aus  der  Gutherzigkeit,  die  einen  amerikanischen 
Charakterzug  bildet. 
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Die  gleichen  Anschauungen  hatten  Industrielle,  welche  Nordamerika  be- 
reisten und  die  unparteiisch  beobachteten,  wie  HaeberlinI),  Möller 2)^ 
AsMüSSEN^),  Stille*)  gewonnen. 

Diese  allgemeinen  Eindrücke  sind  nun  auch  ziffernmäßig  belegbar: 

Von  2576  über  ihren  Alkoholgenuß  befragten  Arbeiter-Familien  lebten  50% 
ganz  enthaltsam;  die  übrigen  verausgabten  für  „intoxicating  liquors'^  pro  Jahr 
3,19%,  d.  h.  103  M.,  {die  drüben  geborenen  noch  etwas  weniger;  die 
nicht  drüben  geborenen  mehr,  am  meisten  die  Schotten  und  die  Deutschen). 
Verrechnet  man  die  3,19%  auf  alle  Familien,  so  konunt  nur  1,62%  aller 
Ausgaben  für  alkoholische  Getränke  heraus. 

Die  Selbsterziehung  des  Arbeiters  drüben  —  unserem  Arbeiter  ist  sie  durch 
den  Einfluß  der  sonst  so  großzügigen  Arbeiterversicherungsgesetze  teilweise  ^) 
abhanden  gekommen  —  hat  dazu  geführt,  daß  ganze  Gewerkschaften, 
welche  im  übrigen  reUgiöse  und  politische  Erörterungen,  um  Spaltungen 
zu  vermeiden,  verbieten,  dennoch  im  Funkte  der  Alkoholfrage  Aktivität 
entfalten.  Es  gibt  in  U.-St.  etwa  l^/^ — IV4  ^iU-  organisierte  Arbeiter. 
Nach  dem  3.  Band  der  Berichte  des  50er  Ausschusses  gibt  es  drüben 
15  Gewerkschaften  mit  265000  Mitgliedern,  welche  fast  oder  ganz  absti- 
nent sind.  Die  einstmals  so  bedeutenden  „Ritter  der  Arbeit",  welche  in 
der  Zeit  ihrer  Blüte  1886  700000  Mitglieder  umfaßten,  schlössen  Minder- 
jährige, Händler  mit  berauschenden  Getränken,  Bankiers  (!)  und  Anwälte  (!) 
aus  ihren  Reihen  aus.  Welchen  Umfang  ferner  die  von  der  Kneipe  ab- 
lenkenden Yolkswyii/räge  z.  B.  in  New  York  angenommen  haben,  geht 
ans  einer  Statistik  hervor,  die  in  St.  Louis  im  „Erziehungspalast"  ver- 
teilt wurde;  aus  ihr  ergibt  sich  ein  Ansteigen  der  Besuchsziffer  innerhalb 
der  letzten  10  Jahre  von  170300  Zuhörern  im  Jahre  1893  auf  1134000 
im  Jahre  1903,  also  um  das  7  fache.  Die  Stadt  New  York,  deren  „Kultus- 
etat" so  groß  ist,  wie  der  von  ganz  Preußen  (90  Millionen  M.),  gibt  für 
diese  6665  Vorlesungen  außer  den  143  Räumen  und  der  Beleuchtung  usw. 
jährlich  60000  M.   bar  aus. 

Was  Stehr  bei  seinem  Aufenthalt  in  den  Vereinigten  Staaten  am 
meisten  auffiel,  war  der  Unterschied  in  dem  im  Mienenspiel,  Haltung  und 
Benehmen  hervortretenden  Selbstbewußtsein  des  amerikanischen  Hand- 
arbeiters im  Gegensatz  zum  deutschen.  ,,Dort  damit  verknüpft  eine  sicht- 
Kche  Elastizität  und  Munterkeit  in  der  Arbeitsausführung,  eine  Neigung, 
sich  durch  Scherze  gegenseitig  anzufeuern,  eine  zur  Schau  getragene  geistige 


1)  Zit.  von  H.  Stehb,  Alkohol  und  wutschaftliche  Arbeit.  Jena  1904. 

2)  Zit.  von  MoMBEBT,  Das  Nahrungswesen.  Jena  1905. 

3)  AsMTJSSEN,  Ein  Besuch  bei  Uncle  Sam.  Dresden  1905. 

4)  „Die  Alkoholfrage'*  herausgegeben  von  Böhmert  und  Meinert,  Dresden  1904. 

5)  Quincke,  Der  Einfluß  der  sozialen  Gesetze  auf  den  Charakter.  Ärztl.  Vereins- 
Watt  1906 ,  S.  572  und  Zwiedineck  -  Südenhorst  ,  Arbeiterschutz  und  Arbeiterver- 
Bichemng.    S.  145.     Leipzig  1905. 
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Freiheit.  Hier  der  mürrischen  Blicks  wie  mit  einer  unsichtbaren  Last  be- 
drückt einherschreitende  deutsche  Arbeiter,  dem  die  Unzufriedenheit  ab« 
seine  soziale  Greltung  auf  der  Stirn  steht,  welcher  der  inneren  Impulse  mt 
Arbeit  gänzlich  zu  ermangeln  und  für  den  nur  die  Not  die  Triebkraft 
abzugeben  scheint:  eine  Eontrasterscheinung,  die  nach  dem  Osten  Deutsch- 
lands immer  deutlicher  wird/'  Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  daß  die  gröfieie 
Nüchternheit  des  amerikanischen  Arbeiters  eine  R<dle  in  seiner  psychiscben 
Verfassung  spielt,  wenn  ich  auch  nicht  so  weit  gehe,  die  Superiorität  ge- 
wisser amerikanischer  Betriebe  allein  auf  die  Temperenz  zu  beziehen.  Über 
die    weiteren  Ursachen    dieser  Seelenstimmung   vgl.  auch  Sombabt^)  L  c. 

Von  diesen  günstigen  gesamtamerikanischen  TemperenzverhältoisBeQ 
weichen  nur  die  in  New  York  ab,  wofür  die  Zahlen  der  in  die  Spitak? 
und  Besserungsanstalten  eingelieferten  Trunksüchtigen  sprechen;  nun  ist  aber 
in  Betracht  zu  ziehen,  daß  im  Hafen  von  New  York  taglich  3000  MenacheD 
mit  etwas  Geld  im  Beutel  und  mit  vielen  schlechten  europäischen  Trink- 
gewohnheiten anlanden.  Es  ist  jedermaim  bekannt,  wie  Hoboken,  die 
Landungsstelle  der  großen  transatlantischen  Dampferlinien  mit  Wirtschaften 
gepflastert  ist,  und  wie  gerade  in  diesen  die  Eingewanderten  (Greenhorns) 
im  Alkoholdusel  von  Gaunern  und  Spielern  ausgeplündert  werden. 

Jene  zahlreichen  Frauen,  welche  alljährlich  in  New  Yorker  BesserongB- 
häusem  wegen  Tmnksacht  interniert  werden,  stammen  aus  Irland  und  Eng- 
land. Es  sind  dieselben  Typen,  die  man  an  den  Samstagabenden  am  Strand 
in  London,  in  der  Princess  Street  in  Edinburgh  und  in  der  Kingstreet  in 
Glasgow  vor  den  Wirtschaften  taumelnd  antrifft. 

Die  akuten  Alkoholtodesfälle,  die  in  New  York  dreimal  großer  sein 
sollen  als  in  Berlin,  beweisen  nichts  für  den  Alkoholismus  einer  Stadt  in 
toto;  eine  bestinamte  Schicht  —  z.  B.  Hafenarbeiter  —  kann  intensiv 
trunkfällig  sein,  an  häufigen  und  tödhchen  Delirien  erkranken,  die  Statistik 
der  Alkoholtoten  beträchtlich  erhöhen,  ohne  daß  die  Gesamtbevölkerung 
als  solche  alkoholisiert  ist.  Auch  hat  New  York  ohne  Vororte  S'/^  Milli- 
onen Einwohner,  Berlin  ohne  Vororte  2  Millionen. 

Welche  Einzelziffem  nun  vermögen  wir  über  den  Verbrauch  unserer 
Arbeiter  den  amerikanischen  entgegenzustellen. 

Es  muß  dabei  folgendes  in  Betracht  gezogen  werden: 

Im  Gegensatz  zu  allen  anderen  Agrarprodukten  sind  die  Alkoholika  in 
Amerika  sehr  teuer,  weil  sie  durch  die  riesige  Besteuerung  enorme  Preis- 
zuschläge tragen  müssen.  Die  Alkoholsteuern  betragen  drüben  ^/j  dff 
etatsmäßigen  Einnahmen  des  Staatenbundes,  während  sie  bei  uns  bislang 
^/le  des  Reichsetats  ausmachten. 


1)  Vgl.  Anm.  2  im  Nachtrag. 
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Nach  GiNSBEBG  (Die  deutsche  Branatweinbesteuerung,  Berlin  1903)  ist 
der  Hektoliter  des  reinen  Alkohols  in  den  Vereinigten  Staaten  mit  199,6  M. 
besteuert,  bei  uns  mit  90  M.  Dazu  kommen  noch  die  hohen  Gewerbe- 
steuern,  welche  die  amerikanischen  Wirtschaften  an  die  Städte  jährlich  zu 
zahlen  haben;  sie  betrugen  im  Jahre  1902  in  118  Städten  von  mehr  als 
30000  Einwohnern  ca.  100  Millionen  M.  Zuzugeben  ist,  daß  der  Alkohol- 
konsum Nordamerikas  absolut  und  pro  Kopf  der  Bevölkerung  in  den  letzten 
Jahren  gestiegen  ist;  im  letzten  Bechnungsjahre  1903 — 1904  um  fast 
10%.  Es  ist  femer  zuzugeben,  daß  gerade  das  Bier  eine  Zunahme  er- 
fahren hat;  in  der  amtüchen  Statistik  betrug  der  Konsum  im  Jahre  1903 
68  Liter  pro  Kopf  im  Jahr,  etwa  halb  so  viel  wie  1903  bei  uns  und  etwa 
fast  doppelt  so  viel  wie  er  1883  in  Amerika  betrug. 

Die  Periode  des  wirtschaftUchen  Aufschwunges,  der  „uplift'*,  welcher 
1896  in  Ü.-St.  einsetzte  und  bis  jetzt  anhält,  hat  in  gleicher  Weise,  wie 
bei  uns,  zu  der  Bierflut  beigetragen. 

Die  Hoffnung,  daß  das  Bier  den  Whisky  verdrängen  würde,  steUte 
sich  für  Amerika  als  eine  gerade  so  trügerische  heraus,  als  für 
Deutschland.  Das  Bier  verhindert  nur  dadurch  das  Steigen  des  Brannt- 
weinverbrauchs, daß  die  in  ihrem  Einkommen  und  in  ihrer  Lebenshaltung 
au&teigenden  unteren  Volksschichten  das  Bier  dem  Schnaps  vorziehen,  was 
matatis  mutandis  immerhin  einen  kleinen  Gewinn  in  sozialhygienischer 
Hinsicht  darstellt.  Der  Branntweinverbrauch  hatte  in  Nordamerika  1880 
semen  niedrigsten  Stand  erreicht,  und  blieb  von  da  ab  auf  gleicher  Höhe, 
80  daß  er  1900  genau  so  hoch  war  wie  1880;  dazwischen  liegen  Schwan- 
kungen, die  bis  zu  20%  des  Konsums  betrugen. 

Femer:  das  drüben  übliche  Schenkmaß  einheimischen  Bieres,  etwa  V^q 
bis  höchstens  Vio  Liter,  kostet  durchgängig  5  Cents,  also  etwa  20  Pf. 
Der  Deutsche  erhält  für  den  gleichen  Geldbetrag  mindestens  das  doppelte 
Quantum  „Stoff",  in  Süddeutschland  wahrscheinlich  dreimal  soviel.  Aller- 
dings dürfte  das  amerikanische  Bier  etwas  stärker  eingebraut  sein  als 
namentlich  das  süddeutsche. 

Die  Gesamtausgaben  der  Amerikaner  für  Alkoholika  betrugen  für  das 
Jahr  1901—1902  1172V2  Millionen  Dollars,  im  Jahre  1905—1904  ca.  10% 
mehr,  also  1288  Millionen  Dollars;  diese  6200  Millionen  M.  entsprechen 
jedoch  in  ihrem  Kaufwert  keinesfalls  den  drei  Milliarden,  welche  trir  für  Al- 
koholika ausgeben,  sondern  höchstens  1 — 1^/2  Milliarden  M. 

Nun  einige  Einzelangaben; 

Die  Berliner  Arbeiterfamilien  verausgaben  im  Durchschnitt  p.  a.  111  M. 
=  6,46%  der  gesamten  Ausgaben,  also  4 mal  so  viel  als  die  Amerikaner, 
die  nur  1,62%  vertrinken;  die  Karlsruher  219  M.,  d.  i.  Vs  ^^^  gesamten 
Ausgaben,  jede    Familie    „süppert"    769  Liter  Bier,  138  Liter  Wein  und 
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6  Liter  Schnaps  aus;    und  die   Noimberger   143  M.  =  9,6%  der  gesamten 

Ausgaben,   in   der   Hauptsache  (9,21%)  —  Bier. 

Kbstner  1.  c.  erwähnt  Einzelzahlen  aus  der  Nürnberger  ^)  Erhebung,  er  hält 

sie  für  sicher,  weil  das  Arbeitersekretariat  die  Erhebung  veranstaltete,  and 

weil   dort   die   Arbeiter  bei   dem   Fehlen   einer  Antialkoholbew^ung   noch 

nicht   scheu   gemacht  worden  sind  in  der  Angabe  ihrer  Alkoholausgaben; 

die  Alkoholausgaben  betrugen: 
von  Gesamtausgaben     1000     1250     1500     1850     2000    über  2000  ML 
in  %  11,25    10,55     9,44      10,4      8,95        6,74 

Maximum  324    M.  =  22%   bei  dem    verheirat.   kinderl.  Former^  3  Vs — ^Vi 

«o,^     "    ^  ««"  i    bei  2  verheirat.  Posamentierern        |  _, 

285     „    =22,,  i  I   pro  Tag 

Minimum     Jö    „   ^   ^  ^^    ^^  ^^^^  ^  p^   ^^^  p^^  ^^^ 

od     „   t 

Die  Brauer  sind  nicht  mitgezählt;. sie  trinken  7  (gelernter)  bzw.  5  Liter 
(ungelernter  Brauer)  pro  Tag. 

In  München  wurde  1905  pro  Kopf  und  Jahr  296  Liter  Bier  (20  Liter 
weniger  als  1904)  ausgetrunken,  d.  i.  für  77  M.;  da  nach  Calwer*)  eine 
Münchener  Arbeiterfamilie  von  vier  Köpfen  1191  M.  p.  a.  für  Nahrung 
ausgibt,  so  verschUngt  das  Bierbedürfnis  dieser  Familie  308  M.  d.  h.  mehr 
als  ein  ^/^  der  Nahrungsausgaben.  Ganz  München  vertrinkt  jährlicli  fsr 
40  Millionen  M.  an  Bier. 

Im  Januar-Heft  des  „Reichsarbeitsblatt''  1906,  herausgegeben  von  der 
„Abteilung  fürArbaiterstatistik"  wird  der  Gesamtjahresverbrauch  der  deutschen 
Lohnarbeiter,  welche  Vs  d®^  Bevölkerung  ausmachen^  auf  1695  Millionen  M., 
pro   Kopf    des  erwachsenen  Maimes  (über  15  J.)  auf  157  M.  angesetzt. 

Abo:  die  deutsche  Arbeiterfamilie  gibt  3-  bis  dmal  soviel  für  Alkohdika 
aus  wie  die  amerikanische,  trinkt  dem  Stoffe  nach  6-  bis  lOmal  soviel  w 
diese  und  belastet  ihr  Budget  mit  diesem  Posten  mindestens  um  den  Betrag^ 
welchen  die  Amerikaner  mehr  für  Wohnung,  Nahrung  und  Kleidung  ausgAen. 
Nach  Abzug  der  Ausgaben  für  geistige  Getränke  macht  das  nunmehr  dem 
Arbeiter  zur  freien  Verfügung  verbleibende  Einkommen  in  Amerika  einen 
größeren  Prozentsatz  aus  als  in  Deutschland. 

Das  Drittel,  um  welches  in  den  letzten  Jahren  der  Alkoholkonsum  der 
Vereinigten  Staaten  hinter  dem  Deutschlands  pro  Kopf  der  Bevölkerung 
zurückbleibt,  ist  in  der  Hauptsache  durch  die  Alkoholenthaltsamkeit  der 
Handarbeiter  während  der  Arbeit  zu  erklären.  Auch  die  Leistungsgröße  der 
Arbeit  profitiert  davon.  Die  Schilderung  eines  lange  in  den  Vereinigten 
Staaten  tätigen  Ingenieurs^)   ist  von  Interesse:   „Frühstücks-   und  Vesper- 


1)  S.  717.  Anm.  3. 

2)  Jahrbuch  der  Weltwirtschaft  von  1905.  Jena  1906. 

3)  Zit  bei  Stehb  1.  c. 
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pausen,  welche,  wie  jeder  Betriebsleiter  weiß,  die  Schaffenskraft  des  Arbeiters 
und  damit  die  Produktion  ungünstig  beeinflussen,  sind  in  Amerika  unbe- 
kannt. Die  Arbeitszeit  beginnt  allgemein  im  Winter  und  Sommer  um 
7  Uhr  früh  und  endet  mit  halbstündiger  Unterbrechung  zum  Mittagessen 
um  5^/2  Uhr  nachmittags.  Jeder  deutsche  Betriebsleiter  weiß,  daß  vor 
und  nach  jeder  der  drei  Arbeitspausen  in  deutschen  Fabriken  ein  Zeitver- 
lust entsteht,  der  nicht  wieder  ersetzt  werden  kann.  Auch  die  Kosten 
für  Beleuchtung,  Heizung,  Betriebskraft  usw.  sind  während  der  Unter- 
brechung der  Arbeit  nicbt  nutzbringend,  und  wenn  man  diese  Einzelheiten 
snsammenstellt,  so  ergeben  sich  bei  größeren  Betrieben  erhebliche  Summen.** 

Daß  auch  in  Deutschland  derartiges  möglich  ist,  lehrt  der  Bericht  der 
badischen  Fabrikinspektion  von  1903 :  Die  Mannheimer  Granit-  imd  Sand- 
gteinwerke  von  Hartmann  einigten  sich  mit  ihren  120  Arbeitern  auf  8^/2 
Arbeitsstunden  pro  Tag  unter  Fortfall  von  Frühstücks-  und  Vesperpausen, 
trotz  der  Staubentwicklung,  welche  starken  Durst  bringt.  Diese  Einrichtung 
ließ  die  Fabrikkantine,  die  erhebliche  Mengen  Bier  vertrieb,  als  überflüssig  er- 
scheinen; der  Unternehmer  aber  bemerkte,  daß  beider  8  Va^^ü^digen  Arbeit 
fast  das  gleiche  Arbeitsquantum  wie  früher  bei  10  und  11  Stunden  erzielt 
wurde,  daß  aber  die  Qualität  der  Arbeit  wesentlich  besser  geworden  war. 

Der  Fabrikarbeiter  hat  naturgemäß  andere  und  mehr  Veranlassung 
zum  Genuß  berauschender  Getränke,  als  der  Bürger  oder  der  Land- 
mann. Die  Einteilung  der  Trinkenden  nach  ihren  Motiven  in  kon* 
ventionelle  Trinkende,  in  Gelangweilte,  in  Verwahrloste,  in  gezwungen 
Trinkende,  in  Ermüdete  und  krankhaft  Trinkende  gilt  ja  auch  für  den 
Lohnarbeiter.  Immerhin  sind  die  Ursachen,  die  H,  Stehr,  Alkohol  und 
wirtschaftliche  Arbeit,  Jena  1904,  aufstellt,  gewichtiger.  Die  Quellen  sind 
nach  ihm^):  ungünstige  Arbeitsbedingungen,  z.  B.  hohe  oder  wechselnde 
Temperaturen  (Heizer,  Glasbläser,  Hüttenleute  usw.,  Fuhrleute,  Arbeiter 
im  Verkehrsgewerbe  überhaupt,  Ziegelstreicher),  Staubentwicklung;  Trink- 
anlaß  bieten  Nacht-  und  Überstunden,  vor  allem  aber  die  Unterernährung; 
hier  setzt  der  greifbarste  Unterschied  ein,  der  zwischen  den  amerikanischen 
und  deutschen  Arbeitern  obwaltet.  Als  der  Streik  im  Ruhrgebiet  begann, 
war  von  der  Unterernährung  der  Bergarbeiter  die  Rede.  Eine  Zahl  mag 
dieselbe  kennzeichnen.  In  der  Berliner  Halbmonatsschrift  „Der  Arbeits- 
markt" waren  die  wöchentHchen  Portionen  in  der  Verpflegungsration 
der  Marinesoldaten  als  Standardmaß  hingestellt  worden.  Die  Ernährung 
einer  Arbeiterfamihe  auf  Grundlage  dieser  Rationen  betrug  für  vier 
Köpfe  dieser  Familie  pro  Woche  im  Jahre  1900  20,44  M.  Mit  dieser 
Summe  von  20  M.   mußte    aber   auch   eine  Durchschnittsfamilie  von  sechs 


1)  Gbotjahn,  Der  Alkoholismus,  Leipzig  1898,  hat  zuerst  diese  Frage  angefaßt, 
vgl.  auch  Hebkneb,  Alkoholismus  und  Arbeiterfrage,  II.  AufL  1906  und  Herkner,  Die 
Arbeitsfreudigkeit  in  Theorie  und  Praxis,  Gehe- Vortrag.     Dresden  1906. 
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Köpfen  im  Ruhnevier  im  Jahie  1897  auskommen,  laut  einer  Eingabe 
des  Zentralyoistandes  der  Gewerkveieine  christlicher  Beigarbeiter  Tom 
21.  Februar  1897,  weiche  der  Bergbauliche  Verein  als  Beilage  der  Rheiniach- 
Westfalischen  Zeitung  Ende  Januar  1905  veröffentlichte. 

Außer  dem  preußischen  Berggesetz  springt  aus  dem  Kohlenstreik  viel- 
leicht die  Einsicht  von  200000  Arbeitern  heraus,  daß  sie  wochenlang  ohne 
Alkoholgenuß,  vor  dem  die  Führer  warnten,  zu  existieren  vermochten  and 
sich  dabei  vergleichsweise  wohl  befanden. 

Unser  AlkohoUsmus,  der  nicht  nur  jährlich  3  Milliarden  M.,  d.  i. 
^/iQ  iea  Nationaleinkommens  unmittelbar  verschlingt,  sondern  sudi 
in  Gestalt  der  Belastung  von  Ej^nken-,  Armen-,  Irren-,  Siechen-, 
Rechtspflege  die  nationale  Bilanz  mittelbar  schädigt,  dazu  die  Rsase 
verschlechtert,  fällt  zu  Vs  <^®^  Lohnarbeiterschicht  zur  Last  Aller- 
dings sind  Alkoholismus  und  Pauperismus  oder  Verbrechen  oft  nur 
die  gemeinsamen  Exponenten  der  gleichen  Ursache.  Die  gleichen  „asozialeE'' 
Elemente,  welche  v.  Liszt  (Ges.  Aufsätze ,  Bd.  2,  S.  545)  ab  das  Prok- 
tariat  des  Verbrecherttmis  schildert,  füllen  gleichmäßig  unsere  Destillen 
und  unsere  Gefängnisse  an.  Ich  zweifle  keinen  Augenblick,  daß  der  Ar- 
beiterstand in  Deutschland  bei  etwas  weniger  lauem  Verhalten  iei 
Arbeiterpartei  fär  die  Nüchternheit  gerade  so  gewonnen  werden  kann,  wie 
dies  in  Osterreich,  Belgien,  Schweiz,  Schweden  und  England  gehmgen 
ist;  das  „Corpus  vile'S  an  welchem  der  Alkoholismus  blüht  und  gedeüit,  sind 
die  Proletarier  und  die  proletaroiden  Existenzen  (ELleinbürger,  Handwerker, 
Unterbeamte). 

Daß  die  höheren  Stände  (Studenten,  Offiziere)  mit  gutem  Beispiele 
voranzugehen  haben,  ist  selbstverständlich.  Für  die  sog.  Kopfaurbeiter  gibt 
es  neben  der  Mäßigkeit  ein  Schlagwort:  die  Nüchternheit.  Daß  g^Btige 
Anstrengung  und  Alkohol,  daß  Frühschoppen  und  Arbeitsfähigkdt  sich 
ausschließen,  sollte  nicht  mehr  diskutabel  sein. 

In  England  tmd  Amerika  gilt  niemand  für  einen  Grentleman,  der 
sich  öffentlich  oder  heimlich  betrinkt.  Das  geht  dort  hinein  bis  in  die 
Arbeiterschichten.  Viele  Roheiten  der  höheren  Stände,  Duellanlässe,  liebes- 
händel,  luetische  oder  gonorrhoische  Infektionen  im  Rausch  würden  fort- 
fallen, wenn  auch  bei  ims  das  gleiche  ungeschriebene  Gesetz  (Geltung  erhielte. 

Die  Fortsetzung  der  Forschungen  gerade  auf  diesem  Gebiet  der  so- 
zialen Hygiene,  die  Erforschung  von  Arbeiterbudgets,  die  Erforschung  der 
Trinkanlässe  von  Arbeiterkategorien  ist  durchaus  notwendig;  im  Rahmen 
der  Sozialpolitik  ist  auch  die  Alkoholfrage  der  Löstmg  näher  zu  bringen. 

Daß  die  präventive  Fürsorge,  nicht  die  repressive  (Trinkerheilstätten, 
Entmündigung)  den  Kern  der  Alkoholfrage  bildet,  geht  auch  aus  den  oben  er- 
wähnten vortrefflichen  Veröffentlichungen  des  „Reichsarbeitsblatt"  deutlich 
hervor. 
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Nachtrag. 


Anmerkung  1. 

Meinem  Vortrage  ,,Über  private  und  öffentliche  Badeeinrichtungen  in  den  Vereinigten 
Staaten  von  Nordamerika"  (Veröffentlichungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Volks- 
bäder IV.  Bd.,  1.  Heft,  1906)  entnehme  ich  folgende  ;i^ahlen:  1887  hatten  in  18  Städten 
Nordamerikas  1/4  der  bewohnten  Mietshäuser  Wannenbader,  ebenso  ^Z«  der  Bostoner 
2fiet8häuser  1892.  Es  hatten  femer  von  den  —  natürlich  nur  mittels  Stichproben  —  unter- 
sachten „Slums"  (die  Zahlen  der  Proben  s.  unten),  also  in  den  schlimmsten  dichtbe- 
wohntesten Vierteln  von 

New  York,      wo  ca.  360000  Personen  in  Slums  hausen, 
Chicago,  „      „    162000 

Philadelphia,    „      „      35000 
Baltimore,        „      „      25000 
3^/4%  in  Chicago  (untersucht  wurden  nur  je  20000  Personen 

umfassende  Slums,  s.  ob.  Stichprobe), 
61/2%  in  New- York  (untersucht  wurden  nur  je  29000  Personen 
umfassende  Slums), 
JO1/5V0  üi  Baltimore  (untersucht  wurden  nur  je  18 000  Personen 

umfassende  Slums), 
I8V0  '^  Philadelphia  (untersucht  wurden  nur  je  17000  Personen 
umfassende  Slums) 
privaU  Badegelegenheiten. 

Von  387  in  Philadelphia  untersuchten,  nicht  slumartigen,  also  besseren  Wohn- 
statten  hatten  20<^/o  Baderäume.  In  Deutschland  hatten  von  P/g  Millionen  Wohnungen 
ca.  120000  gleich  lO^/^  Badegelegenheiten. 

Man  darf  femer  mit  Sombabt  annehmen,  daß  die  Wohnung  des  amerikanischen 
Arbeiters  im  Durchschnitt  dort  4  Räume  hat,  während  auf  die  des  deutschen  noch 
nicht  2  konmien.  Entfiel  doch  auf  908  Berliner  Haushaltungen,  die  doch  gewiß  eher 
einen  übemormaJen  Typ  repräsentieren,  im  Durchschnitt  eine  Wohnung  von  rund  1,4 
Zimmern,  während  die  Zahl  der  Räume,  welche  die  25440  vom  „Arbeitsamt"  unter- 
suchten amerikanischen  Arbeiterfamilien  bewohnten,  soweit  sie  in  Mietshäusern  lebten, 
4,67,  soweit  sie  eigene  Häuser  hatten,  sogar  5,12  im  Durchschnitt  betrug.  Aber  auch 
die  innere  Ausstattung  der  Wohnung  ist  in  Amerika  tinvergleichlich  viel  komfortabler 
als  bei  uns.  Die  besseren  Arbeiterwohnungen  drüben  machen  den  Eindruck  der 
Wohnung  eines  deutschen  Mittelbürgers.  „Der  amerikanische  Arbeiter  kennt  also  im 
großen  und  ganzen,  New  York  ausgenommen,  wo  taglich  3000  Einwanderer  meist 
niederer  Kulturstufe  landen,  nicht  drückendes  Wohnungselend,  er  wird  aus  seinem 
Heim,  weil  es  anders  ist  wie  die  ,Stube*  des  großstädtischen  Arbeiters  im  kontinen- 
talen Europa,  nicht  hinaus  in  die  Wirtschaft  getrieben,  er  kann  vielmehr  in  reichlichem 
Maße  den  Empfindungen  des  feinsten  Egoismus,  wie  ihn  die  behagliche  Häuslichkeit 
entwickelt,  Raum  geben. 

Anmerkung  2. 

Außer  den  von  Somb^^bt  L  c.  mitgeteilten  Zahlen  über  Frauen-  und  Kinderarbeit 
ist  das  frühzeitige  Erschöpftsein  der  amerikanischen  Arbeiter  zahlenmäßig  nachzu- 
weisen; es  herrscht  eben  die  äußerste  Ausnutzung  der  Kräfte.  Von  je  1000  Einwohnern 
waren 

40—60  Jahre  alt 
in  Deutschland     ....     179 
in  Amerika 170 

über  60  Jahre 
in  Deutschland    ....       78 
in  Amerika 65 
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Auch  in  den  höheren  Schichten  begegnet  man  frühzeitigem  Altwerden;  so  fiel  mir 
in  U.-St.  im  Gegensatz  zu  den  Eindrücken,  die  ich  früher  in  England  und  Sehottland 
gehabt,  ein  Umstand  besonders  auf:  ich  vermißte  jene  würdevollen,  in  Gesondlieit, 
Farben  und  Lebenslust  musterhaften  „alten  Leute'';  ich  reiste  „drüben"  auf  dem 
Lande,  im  Gebirge,  ich  besuchte  Fabriken,  Comptoirs,  sah  Thermal«  und  Seebäder 
gerade  in  Zelten  hoher  Besuchsziffem ;  aber  gerade  der  für  Großbritannien  so  t^ische 
„old  gentleman*'  fehlte;  hingegen  sah  ich  viel  jugendliche  Angestellte  auf  Eisenbahnen, 
viele  Personen,  welche  die  Dreißig  knapp  überschritten,  in  wichtigen,  verantwortungs- 
vollen Stellungen,  als  Fabrikdirektoren,  als  Leiter  von  Riesenuntemehmung^i,  als  Vor* 
sitzende  großer  Vereinigungen  der  Industrie  und  der  Wissenschaften.  Nicht  alle  von 
ihnen,  aber  doch  ein  großer  Teil,  waren  frühzeitig  grau  geworden,  sie  hatten  ge- 
Bchlängelte  Arterien  an  den  Schläfen  und  sahen  abgeschafft  und  ermüdet  aus.  In 
Zeitungen  las  man  oft  und  ausführlich  die  Krankengeschichten  von  Politikern,  Ton 
MultimiUionären,  von  vielbeschäftigten  Ärzten  und  Anwälten:  immer  war  vom  plötz- 
lichen Niederbruch  der  Kräfte,  von  Herzleiden  und  jäher  Erschöpfung  die  Rede.  Ich 
befragte  New -Yorker  Nervenärzte,  ob  sich  das  klinische  Bild  der  Neurasthenie,  wie 
es  vor  30  Jahren  Board  geschildert,  geändert  hätte;  die  Antworten  waren  nicht  «• 
giebig.  Li  Deutschland  sind  wir  der  Ansicht,  daß  die  Arteriosklerose  als  chronisches  Lei- 
den einerseits  häufig  bei  den  sog.  Neurasthenikem  im  Endstadium  auftrete,  anderer- 
seits sich  auch  selbständig  und  akut  bei  angestrengten  Kopfarbeitern  als  typische  Er- 
müdungs-  und  Erschöpfungskrankheit  entwickle ;  so  sehr  also  das  amerikanische  Tempo, 
die  Energie,  der  Optimismus  und  das  Selbstvertrauen!  und  vieles  andere  in  Ü.-St 
imponieren  —  gerade  das  Unwäg-  und  Unfaßbare,  die  „Imponderabilien",  der  „american 
spirit"  sind  das  Interessanteste  an  dem  „big  country"  —  so  gibt  es  „drüben'*  doch 
auch  starke  Schatten;  es  ist  von  hohem  Wert,  in  der  Altersgliederung  der  Einwohner 
Amerikas  bedeutende  Abiveichungen  von  den  Verhältnissen  der  alten  Welt  zu  finden 
(vgl. :  Amerika,  seine  Bedeutung  für  die  Weltwirtschaft  und  seine  wirtschaftlichen  Bezie- 
hungen zu  Deutschland,  von  E.  v.  Halle,  Hamburg  1905). 

Auch  die  geringere  Anzahl  der  Kinder  unter  15  Jahr  in  Amerika,  344  von  1000, 
in  Deutschland  348  von  1000  (dagegen  für  die  15 — 40jährigen  421  in  Amerilta,  in 
Deutschland  395)  ist  bemerkenswert ;  diese  Differenzen  sind  auf  die  geringere  Fruchtbarkeit 
der  amerikanischen  Bevölkerung  zurückzuführen.  In  einigen  Neu-Englandstaaten  ent- 
fallen auf  1000  in  Amerika  geborene  Frauen  im  gebärfähigen  Alter  jährlich  nur  63 
bis  65  Geburten  gegenüber  86  in  Frankreich  und  144  in  Deutschland.  Auf  1000  /remd- 
geborene  Frauen  in  denselben  Staaten  entfallen  jedoch  135  bis  145  Geburten,  also  etwa 
ebenso  viele  als  in  Deutschland.  „Warum  gebären?  Gebären  ist  mühsam!"  sagt 
Nietzsche-Zarathustra  l  Der  vorübergehende  Vorteil,  der  für  die  amerikanische  Volks- 
wirtschaft daraus  entspringt,  daß  eine  sehr  zahlreiche,  im  besten  Mannesalter  stehende 
Klasse  nur  eine  ziemlich  geringe  Zahl  von  Kindern  und  eine  sehr  kleine  Anzahl  Ton 
Greisen  zu  ernähren  hat,  gibt  zu  Bedenken  Anlaß. 
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(Innere  Medizin  Nr.  131.) 

Über  die  paroxysmelle  Tachykardie  und  ihre  Beziehungen 
zu  den  Erkrankungen  des  Nervensystems'). 

Von 

Hermann  Schlesinger, 

Wien. 


Die  nachfolgende  Älitteilung  bezweckt,  die  Aufmerksamkeit  der  Nerven- 
ärzte auf  eine  von  den  Neurologen  weniger  beachtete  interessante  Affektion  zu 
lenken.  Die  Beziehungen  der  paroxysmellen  Tachykardie  zu  Veränderungen 
des  Nervensystemes  sind  mannigfacher  Art ,  aber  trotz  mehrerer  Hinweise 
gerade  in  der  neurologischen  Literatur  wenig  berücksichtigt.  Eine  größere 
Zahl  eigener  Beobachtungen  2),  welche  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  paro- 
xysmeller  Tachykardie  und  Nervenaffektionen  bei  einem  Individuum  dartaten, 
kben  mich  veranlaßt,  den  hier  vorhandenen  Beziehungen  nachzugehen. 

Es  dei  vorausgeschickt,  daß  ich  gleich  den  meisten  Autoren  (cf .  Hoffmann, 
BoüVERET,  Nothnagel,  Winternitz,  Huchard,  Neusser,  Martius,  Bri- 
8T0WE,  Larcena,  GERHARDT,  Straüss,  Maixner,  Fränkel,  Frick  u.  a.)  die 
paroxysmelle  Tachykardie  als  einen  Symptom^nkomplex  betrachte,  der  durch 
Beine  umschriebenen  (plötzlich  beginnenden  und  jäh  endenden)  Anfälle  mit 
Pendelrhythmus,  enormer  Beschleunigung  der  Herztätigkeit  und  Herabsetzung 
des  Blutdruckes  charakterisiert  ist. 

Der  Symptomenkomplex  ist  überaus  charakteristisch  und  in  der  Regel 
sehr  leicht  erkennbar,  werm  seine  kardinalen  Symptome  berücksichtigt  werden. 
Schon  die  Höhe  der  Pulsfrequenz  (Zahl  der  Herzkontraktionen  160 — 250  in 


1)  Aus  dem  k.  k.  Kaiser  Franz  Josef -Spltale  in  Wien. 

2)  Von  meinen  15  eigenen  Beobachtungen  habe  ich  nur  einige  mitgeteilt,  um  den 
Um&ng  der  Arbeit  nicht  unnötig  zu  vermehren;  bei  den  nicht  mitgeteilten  Fällen 
wurden  entweder  nur  einzelne  Anfälle  von  mir  beobachtet  oder  sie  boten  kein  bemer- 
kenswert abweichendes  Verhalten  von  der  Norm  dar.  In  der  Arbeit  ist  aber  stets  auf 
ftlle  Fälle  Bezug  genommen. 
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der  Minute  und  darüber)  bei  dem  ganz  gleichmäßigen  Ticken  der  Heiztöne 
und  die  oft  unverhältnismäßig  geringen  Beschwerden  der  Kranken,  wenigstens 
bei  kurzer  Dauer  des  Anfalles,  ermöglichen  zumeist  die  Diagnose.  Häufig 
werden  ganz  bestimmte  Angaben  der  Kranken  über  den  Beginn  der  Anfiile 
gemacht;  die  Biranken  fühlen  unangenehme  Sensationen,  einen  Ruck  oder 
Stoß,  der  durch  den  ganzen  Körper  geht,  und  haben  ein  unbestimmtes  Angst- 
gefühl, das  sich  bis  zu  ausgesprochener  Präkordialangst  und  VemichtongB- 
gefühl  steigern  kann.  In  ganz  ähnlicher  Weise  wird  oft  das  plötzliche  Ende 
des  Anfalles  vom  Patienten  geschildert.  In  dem  Momente  des  Aufhörens  der 
Tachykardie  treten  häufig  außerordentüch  peinliche  Empfindungen  auf: 
Schwinde),  Todesangst,  Erschütterung  des  ganzen  Körpers,  Gefühl  einer  ge- 
waltsamen Vennderung  im  Inneren  werden  besonders  oft  angegeb^L  Im 
Gegensatze  dazu  beobachtet  man  nicht  selten  während  des  Anfalles,  wie  früher 
bemerkt,  sehr  geringe  Beschwerden.  Atemnot  fehlt  in  vielen  Fällen,  die 
Bewegungen  sind  nicht  gehemmt  oder  erschwert,  der  Kranke  fühlt  nur  eine 
geringe  Abnahme  seiner  Leistungsfähigkeit. 

Einer  meiner  Kranken  war  während  eines  Anfalles  spazieren  gegangen  und  hfttte 
auf  dem  Rückwege  seine  im  dritten  Stock  gelegene  Wohnung  ohne  wesentliche  An- 
strengung oder  Erschöpfung  erreicht.  Ein  anderer  Kranker  war  im  Anfalle,  nach  bereits 
mehrtägiger  Dauer  eines  schweren  Anfalles,  fast  4  Standen  weit  mit  der  Eisenbahn 
gefahren,  dann  den  ganzen  Tag  auf  den  Beinen  gewesen  und  an  demselben  Tage  noch 
zurückgefahren,  ohne  von  der  Anstrengung  wesentlich  erschöpft  zu  sein. 

Allerdings  gibt  es  auch  Kranke,  welche  den  Anfall  als  solchen  sehr  quälend 
empfinden,  bei  welchen  auch  die  objektive  Untersuchung  bedrohliche  Er- 
scheinungen aufdeckt.  Es  kann  ja  sogar  im  Anfalle  und  infolge  der  Tachy- 
kardie der  Exitus  eintreten. 

Der  Blutdruck  sinkt  im  Anfalle  ziemlich  regelmäßig  ab.  Das  Herz  ist 
oft  in  der  Attacke  dilatiert.  Mitunter  soll  die  Dilatation  den  Anfall  einleiten 
(Hypothese  von  Martiüs),  jedoch  ist  auf  Grund  vieler  Erfahrungoi  eine 
Verallgemeinerung  dieser  Annahme  nicht  zulässig.  Auch  ich  habe  unter 
allen  meinen  Kranken  nur  bei  einem  eine  frühzeitig  zu  konstatierende  Hens- 
dilatation  beobachtet.  Irregularität  der  Herzaktion  am  Schlüsse  des  AnfaDes 
kommt  oft  vor  (Hoffmann). 

Änderungen  in  der  Menge  des  während  eines  Anfalles  abgeschiedenen 
Harnes  werden  mehrfach  beschrieben.  Bald  besteht  Oligurie,  bald  Polyurie. 
Mehrmals  habe  ich  Polyurie  nach  dem  Anfalle  imd  Oligurie  während  des- 
selben beobachtet.  Transitorische  Glykosurie  imd  Albuminurie  nach  Anfillen 
haben  Kraus  und  Hüchard  gesehen,  ich  habe  paroxysmelle  Tachykardie  bei 
zwei  Diabetikern  konstatiert. 

Auf  andere  Symptome  werden  wir  noch  später  zu  sprechen  konmien. 

Sobald  man  sich  der  Frage  nach  der  Ätiologie  dieses  SymptomenkomplezeB 
zuwendet,  werden  nahe  Beziehungen  zum  Nervensystem  erkennbar.  In  man- 
chen Fällen  ergibt  allerdings  die  genaueste  klinische  Untersuchung  keinen 
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Anhahspunkt  für  die  Annahme  einer  organifichen  Veränderung  im  Körper  oder 
einer  außerhalb  dea  Herzens  angreifenden  Neurcße.  In  anderen  Fällen  scheint 
die  Affektion  durch  Gifteinwirkungen  (a.  B.  Atropin,  Blei,  Alkohol-,  Kaffee-, 
Nikotinabusus)  bedingt  zu  sein,  dabei  muß  an  die  Möglichkeit  gedacht 
werden,  daß  die  Gifte  auch  auf  dem  Wege  dea  Nervensystems  wirken  können. 
In  wieder  anderen  Fallen  beobachtet  man  aber,  daß  eine  paroxysmelle  Tachy- 
kardie sich  bei  einem  Individuum  mit  einer  bereits  bestehenden  Nervenaffektion 
entwickelt. 

Recht  oft  handelt  es  sich  dann  um  neurasthenische  oder  hysterische  Per- 
sonen, bei  welchen  sich  mit  oder  ohne  Gelegenheitsursache  Anfälle  von  Herz- 
jagen einstellen;  bisweilen  ist  schwere  hereditäre  Belastung  vorhanden  (Burk- 
LAKD,  Neusseb).  Als  GelegenheitsuTsache  ist  häufig  schwere  Aufregung 
(Kelly,  Hofmann,  Laache,  Winternitz,  Bensen,  Brown,  Soluer)  oder 
Schrecken  (Spengler,  Laachb,  Hofmann,  Laqüeür,  Neusser)  angegeben. 

So  erzählte  eine  meiner  Kranken,  daß  der  erste  Anfall  sich  bei  einer  großen  Anf> 
reguDg  infolge  der  Erkrankung  ihres  einzigen  Kindes  gezeigt  hätte.  Eine  andere  Kranke 
hatte  seit  Jahren  hysterische  Symptome;  seit  einem  Jahre  unter  Zunahme  der  nervösen 
Beschwerden  leichtere  AnföUe  von  paroxysmeller  Tachykardie,  nach  einer  schweren 
Enogung  tägliche  schwere  Attacken.  Eine  andere  Kranke,  die  seit  Jahren  an  den  An- 
fällen leidet,  erzählt,  sie  sei  seit  früher  Jugend  stets  außerordentlich  nervös  gewesen. 

Die  Durchsicht  der  Krankengeschichten  ergibt  oft,  daß  die  Neurasthenie 
oder  Hysterie  der  Entwickelung  der  paroxysmellen  Tachykardie  mehr  minder 
lang  vorausgegangen  ist.  Die  Ejanken  unterscheiden  genau  die  mit  der 
Hysterie  verbundene,  rasch  vorübergehende  Tachykardie,  resp.  die  länger 
andauernde,  mäßig  erhöhte  Pulsfrequenz  von  den  Anfällen  der  paroxysmellen 
Tachykardie  und  geben  zumeist  die  Zeit  der  ersten  Anfälle  von  paroxys- 
meller Tachykardie  genau  an. 

Ich  habe  mehrmals  den  bestimmten  Eindruck  gewonnen,  wie  wenn, 
eine  Verschhmmerung  hysterischer  und  neurasthenischer  Zustände  die  Zahl 
der  Anfälle  vermehrt  und  die  Schwere  derselben  begünstigt,  eine  Besse- 
mng  des  allgemeinen  Nervenzustandes  hingegen  einen  Nachlaß  der  Herz- 
beschwerden herbeigeführt  hätte. 

In  vereinzelten  Fällen  wurde  auch  das  Auftreten  einer  paroxysmellen 
Tachykardie  bei  Morbm  Baaedwmi  beobachtet.  So  beschreibt  Hoessun 
einen  tyjMflchen  Fall  von  permanenter  Tachykardie  bei  M.  Basedowii  mit 
anfallsweiser  enormer  Steigerung  und  plötzlichem  Abfalle  der  Pulsfrequenz. 
In  einem  auch  mehrmals  von  mir  untersuchten  Falle  waren  die  Anfälle 
von  paroxysmeller  Tachykardie  der  Entwickelung  des  Morbus  Gravesii 
jahrelang  vorausgeeilt. 

Bezüglich  der  Fälle  von  John  Garden  Hill,  der  in  elf  Fällen  von 
Basedowscher  Krankheit  neben  der  permanenten  Tachykardie  tachykar- 
diache  Beschleunigungen  konstatierte,  vermutet  Hofmann  mit  Recht,  daß 
diese  Anfälle  nicht  zur  paroxysmellen  Tachykardie  gehörten.    In  jüngster 
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Zeit  hat  Warden  über  zwei  Beobachtungen  von  paroxysmeller  Tachykardie 
bei  Morbus  Basedowii  berichtet.  Neusser  lehnt  einen  genetischen  Zu- 
sammenhang beider  Krankheiten  ab  und  ist  der  Ansicht,  daß  bei  dem 
Fehlen  von  Basedow-Symptomen  beim  tachykardischen  Anfalle  und  dem 
Fehlen  einer  Blutdruckerniedrigung  beim  Morbus  Basedowii  das  Herzjagen 
bei  letzterer  Affektion  nur  als  Komplikation  zu  betrachten  sei. 

Bei  einer  Affektion,  die  vielfach  als  Angioneurose  aufgefaßt  wird,  dem 
Quinckeschen  akuten  zircumskripten  Odem  (von  mir  als  Hydrops  hy^postropluß 
bezeichnet),  habe  ich  in  einem  sehr  bemerkenswerten  Falle  Attacken  von 
paroxysmeller  Tachykardie  und  zirkumskriptem  ödem  beobachtet.  Beide 
Affektionen  wurden  in  derselben,  ziemlich  enge  begrenzten  Zeitperiode 
beobachtet,  waren  gleichzeitig  aufgetreten  und  verschwanden  beiläufig 
zu  gleicher  Zeit.  Wie  aus  den  späteren  Darlegungen  ersichtlich  wird, 
dürfte  in  diesem  Falle  das  akute  Odem  eine  wichtige  ätiologische  BoUe 
für  das  Zustandekonmien  der  Anfälle  von  paroxysmeller  Tachykardie  ge- 
spielt haben. 

Ein  zweiter,  mir  leider  nur  im  Referate  zugänglicher  Fall  ist  von 
SoLis  Cohen  beschrieben  worden.  (Bei  einem  Falle  von  flüchtigem  ödem 
am  Stamme,  im  Gesicht,  an  der  Uvula  imd  im  Pharynx  trat  auch  zeit- 
weilig paroxysmale  Tachykardie  auf.) 

Die  Erwähnung  dieses  ersten  Falles  führt  uns  zur  Besprechung  der 
Beziehungen  der  paroxysmellen  Tachykardie  zur  Epilepsie,  In  dem  soeben 
erwähnten  Falle  waren  nämlich  jedesmal  die  Anfälle  von  paroxysmeller 
Tachykardie  von  epileptischen  Anfällen  mit  Bewußtseinsverlust  eingeleitet. 

/.  Beobachtung.  48 jähriger  Reisender.  Während  eines  Jahres  Anfälle,  die  mü  Er- 
brechen oder  Durchfällen  begannen.  Dann  epileptiforme  Attacken,  im  Anschlüsse  an  dit- 
selben  schwere  Anfälle  von  Herz  jagen  und  akutem  zirkwinskriptem  Odem.  Während  lang- 
dauernder  Anfälle  Herzdilatation. 

Seit  mehr  als  3  Jahren  vollständiges  Verschwinden  aller  Erscheinungen  unttr 
Brom- Arsenikmedikation. 

Julius  D.,  Reisender,  48  Jahre  alt.  Am  16.  Dezember  1901  unterauchte  ich  den 
Kranken  zum  ersten  Male. 

Anamnese.  Der  Patient  erzählte,  er  hätte  im  Jahre  1878  eine  kurzdauernde  links- 
seitige Körperlähmung  durchgemacht,  welche  unter  Bewußtseinsverlust  eingesetzt  hätte 
und  in  wenigen  Tagen  vollständig  verschwand.  Fat.  hat  sich  bis  zu  dem  Beginne  des 
Jahres  1901  vollkommen  wohl  befunden.  Um  diese  Zeit  begann  ohne  erkennbare  Ur- 
sache eine  rasche  Abmagenmg.  Seit  dem  Sommer  des  Jahres  1901  leidet  der  Kranke 
an  Anfällen,  welche  mit  Erbrechen  beginnen;  es  stellt  sich  in  den  nächsten  Minuten 
Bewußtlosigkeit  ein,  Konvulsionen  folgen.  Während  der  ersten  Anfälle  wurde  der  Krank? 
nicht  beobachtet.  Als  er  erwachte  —  die  Anfalle  waren  aufgetreten,  als  Pat.  bereits  im 
Bette  lag  —  sah  er,  daß  das  Bett  mit  erbrochenen  Massen  verunreinigt  war,  und  kon- 
statierte an  mehreren  Stellen  Hautabschürfungen.  Auch  Secessus  involuntarii  sollen 
mehrmals  aufgetreten  sein.  Mehrmals  beobachtete  Herr  D.  am  Tage  oder  bald  nach 
dem  Anfalle  eine  rasch  auftretende  Schwellung  der  Brusthaut  oder  eine  Intumeszenz 
des  Penis,  welche  in  wenigen  Stunden  spontan  verschwand.  Ein  solcher  Anfall  war 
auch  vor  2  Tagen  aufgetreten;  seit  heute  morgens  fühlt  Pat.  starkes  Herzklopfen. 
Pat.  ist  mäßig  starker  Raucher,  kein  Potator,  hat  viele  Gonorrhöen,  angeblich  keine  Laes 
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durchgemacht,  nie  eine  rheumatische  Affektion  überstanden. .  Im  Urin  wurde  nie  Albumen 
oder  Zucker  gefunden. 

Der  Fat.  fiel  durch  seine  blasse  Gesichtsfarbe  und  die  Anschwellung  der  Halsvenen 
auf.  Der  Puls  war  kaum  fühlbar,  enorm  frequent,  die  Atmung  nur  mäßig  beschleunigt, 
trotzdem  der  Kranke  ziemlich  schnell  eine  halbe  Stunde  weit  gegangen  war.  Der 
Lungenbefund  war  normal.  Die  Herzdämpfung  war  stark  nach  rechts  verbreitert  (ab- 
solute Dämpfung  reicht  2  cm  nach  rechts  über  den  rechten  Stemabrand  in  der  Höhe 
der  Mammilla).  Der  Spitzenstoß  ist  nicht  fühlbar.  Die  Dämpfung  reicht  bis  zur  linken 
^lammillarlinie.     Das  untere  Stemalende  zeigt  keine  pulsatorische  Erschütterung. 

Über  dem  Herzen  ist  Pendelrhythmus  zu  hören,  Zahl  der  Herzkontraktionen  190 
in  der  Minute,  keine  Arhythmie. 

Die  Leber  ist  etwas  intumesziert  und  druckempfindlich,  die  Milz  ist  palpabel  und 
mäßig  druckschmerzhaft.  Odem  oder  Ascites  sind  nicht  nachweisbar.  Im  Harne  kein 
Eiweiß.    Pat.  sorgt  für  tägliche  Entleerungen. 

Die  Pupillen  sind  gleich  und  reagieren  prompt  auf  Lichteinfall,  die  Himnerven  weisen 
keine  Störungen  auf,  Motilität  und  Sensibilität  am  Rumpfe  und  an  den  Extremitäten 
angestört,  der  Gang  ist  gut,  Rombergsches  Phänomen  besteht  nicht.  Sprache,  Gedächtnis 
gut,  keine  Störung  beim  Schreiben  oder  Lesen. 

Dem  Kranken  wurden  Digitalis  und  Koffein  verordnet,  Bettruhe  empfohlen,  ein  Kühl- 
apparat appliziert. 

Während  der  nächsten  Tage  sah  ich  den  Kranken  fast  täglich  mit  dem  behan- 
delnden Arzte  Br.  Blümel,  zu  wiederholten  Malen  auch  mit  Hofrat  Professor  Noth- 
SAGEL,  Die  Diagnose  wurde  gleich  zu  Beginn  auf  paroxysmelle  Tachykardie  gestellt, 
obgleich  Pat.  behauptete,  nie  vordem  Herzklopfen  gehabt  zu  haben. 

Der  tachykardische  Anfall  dauerte  II  Tage  lang.  Die  Pulsfrequenz  stieg  zeitweilig 
auf  weit  über  200  Pulse,  nie  Arhythmie.  Die  DUatation  des  rechten  Herzens  war  anfangs 
rasch  zurückgegangen,  stellte  sich  dann  aber  neuerlich  ein.  Schmerzen  oder  stärkeres 
Beklemmungsgefühl  fehlten  durchaus.  Dyspnoe  war  während  des  Anfalles  nicht  vor- 
handen, ebensowenig  Cyanose.  Während  des  Anfalles  trat  einmal  ein  schwerer  Kollaps 
auf,  der  auf  die  Pulsfrequenz  ebensowenig  wie  die  therapeutischen  Maßnahmen  (Galva- 
nisation am  Halse,  Druck  auf  den  Vagus,  Brom,  Digitalis,  Strophantus,  Herzmassage, 
Rückenhackung  usw.)  irgendeinen  Einfluß  hatte. 

Zweimal  wurden  rasch  vorübergehende,  aber  starke  ödematöse  Anschwellungen  be- 
obachtete, einmal  ein  mehrere  Stimden  währendes  Odem  der  Brusthaut  und  nach  Auf- 
hören des  Anfalles  ein  plötzlich  auftretendes  und  verschwindendes  ödem  des  Penis  und 
Skrotums.  Sonst  fehlten  Ödeme  durchaus  und  waren  auch  nicht  andeutungsweise  an  den 
unteren  Extremitäten  nachweisbar. 

Das  Ende  des  Anfalles  erfolgte  in  jäher  Weise  unter  plötzlichem  Abfalle  der  Puls- 
frequenz auf  die  Norm. 

Am  17.  Februar  sah  ich  den  Kranken  wieder.  Es  war  nach  diarrhoischen  Stuhl- 
entieerungen  zu  Erbrechen,  Bewußtlosigkeit  und  epileptiformen  Anfällen  gekommen. 
Der  Arzt  hatte  unmittelbar  nachher  den  tachykardischen  Anfall  festgestellt.  Auch  dieser 
Anfall  verlief  mit  Herzdilatation  ohne  Dyspnoe  und  ohne  Arhythmie.  Eine  Gelegenheits- 
ursache war  nicht  nachweisbar.  Nervenbefund  war  normal  (Konsilium  mit  Hof  rat 
XoTHNAGEL,  Dr.  Blümel).  Unmittelbar  nach  dem  9  Tage  währenden  Anfalle  stellte  sich 
eine  enorme  Anschwellung  des  Skrotums  ein,  die  nach  2  tägigem  Bestände  plötzlich  ver- 
schwand.    Im  Harn  kein  Eiweiß. 

Ordination:  Arsenik  (Solut.  Fowleri),  allgemeine  Verhaltungsmaßregeln,  regelmäßiger 
Bromgebrauch. 

Oktober  1902  stellte  sich  Pat.  wieder  vor.  Er  war  während  der  ganzen  2ieit  beruflich 
nicht  tätig  gewesen  und  hatte  sehr  regelmäßig  gelebt.  Im  Mai  und  Ende  September 
waren  epileptische  Anfälle  aufgetreten;  Initialsymptome  wie  früher  —  beide  Male  Di- 
arrhöe und  Erbrechen.  Der  erste  Anfall  war  von  1  tägiger  Tachykardie  gefolgt,  der  zweite 
nicht,   ödematöse  Anschwellungen  seit  Februar  nicht  mehr  aufgetreten. 

Die  Untersuchung  ergibt  normalen  Lungenbefund.  Die  Herztöne  sind  rein,  76  Kon- 
traktionen in  der  Minute,  keine  Arhythmie.    Das  untere  Stemalende  erschallt  noch  etwas 
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gedämpft,  wird  aber  nicht  pokatoriBch  erechuttert.  Blutdruck  normal.  Leber,  Mih 
normal.  Im  Harn  kein  Eiweiß.  Pat.  hat  jetzt  starke  Neigung  zur  KonstipatioiL  Der 
Appetit  ist  gut,  Schlaf  gut,  Stimmung  vortrefflich.    Körpergewidit  hat  zugenommen. 

Das  Gedächtnis  ist  gut,  Pat.  rechnet  gut,  spricht  deutlich,  aber  auffallend  langsun. 
Fnndusbefund  normtd.  Die  Pupillen  reagieren  prompt.  Der  linke  Mundfacialis  whd  etr&g 
schlechter  innervirt.  Die  linke  Hand  ist  etwas  ungeschickter,  aber  nicht  paietisch.  KeiDe 
sensiblen  Störungen.  Himnerven  sonst  frei.  N.  ulnaris  beiderseits  gut  druckempfincOich. 
Patellarreflexe  deutlich  auslösbar.     Gang  gut,  kein  Bombergsches  Phänomen. 

Im  Jahre  1905  stellte  sich  der  Kranke  wieder  vor.  Er  hat  seither  weder  e^pti- 
f orme  Anfälle  noch  Tachykardie  gehabt,  auch  nicht  an  Diarrhöen  oder  ödematöeen  Zu- 
ständen gelitten.  Pat.  sieht  blühend  aus,  weist  jetzt  keinerlei  nervöse  Störungen  oder 
Störungen  der  Psyche  auf. 

Liest  man  die  Erankengescliichte  durch,  so  erhält  man  den  Eindruck, 
daß  in  diesem  ungewölinlichen  Falle  kein  zufälliges  Zusammentreffen  der 
epileptischen  Anfälle,  der  Attacken  von  Taeliykardie  und  der  akuten  öde- 
matösen  Schwellungen  vorgelegen  hat.  Das  merkwürdige  Zusammentrefien 
dieser  Erscheinungen,  die  zeitliche,  gleiche  Aufeinanderfolge,  das  annähernd 
gleichzeitige  Verschwinden  der  Symptome  sprechen  vielmehr  für  ein  gewisses 
Abhängigkeitsverhältnis  voneinander.  Daß  die  epileptischen  Anfälle  von  der 
paroxysmellen  Tachykardie  abhingen,  ist  nicht  wahrscheinlich,  da  der 
Kranke  ausdrücklich  angibt,  daß  das  Herzjagen  stets  nach  der  epilep- 
tischen Attacke  oder  vielleicht  gleichzeitig  mit  derselben,  und  nie  vorher 
eingetreten  sei.  Daß  die  epileptischen  Anfälle  die  Tachykardie  aiugelöst 
haben,  ist  möglich.  Hingegen  ist  die  Existenz  einer  gewämlichen  Epüepae 
nicht  anzunehmen.  Der  späte  Krankheitsbeginn,  das  spontane  Verschwinden 
nach  mehrtägigem  Bestände  sprechen  für  eine  symptomatische  Epilepsie. 
Berücksichtigt  man  nun,  daß  die  Anfälle  von  akutem  Odem  zur  Zeit  der 
epileptischen  Anfälle  und  nur  in  diesem  Zeitabschnitte  wahrgenommen 
wurden,  so  wird  die  Annahme  plausibel,  daß  akut  ödematöse  Zostände 
des  Gehirnes,  resp.  der  Hirnrinde,  die  Konvulsionen  bedingt  haben.  Es 
sind  ja  schon  früher  bei  Quinckeschem  ödem  allgemeine  Konvulsionen  be- 
obachtet worden  (Ullman»)  und  zu  wiederholten  Ifalen  ausgesprochen 
zerebrale  Symptome,  wie  Mattigkeit,  Schläfri^it,  Somnolenz,  deprcH^ 
Zustände  usw.,  beschrieben  worden  (Strübinq,  CtoTTKTOis-SuFnT,  Schlesingeb, 

DlNKLACKER,    OrMEROD,    FaLCONE    U.  a.). 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Epilepsie  und  paroxysmeller  Tadiy- 
kardie  bei  demselben  Individuum  gehört  aber  nach  den  jetzigen  Erfah- 
rungen keineswegs  zu  den  großen  Seltenheiten.  Es  sind  bereits  mehrere 
Beobachtungen  bekannt,  die  später  erwähnt  sind.  Es  dürfte  noch  eine 
größere  Zahl  beobachteter  Fälle  nicht  veröffentlicht  worden  sein.  Weiland 
Hofrat  Nothnagel  hat  mich  bei  <kr  wiederholten  Untersudhung  des  eben 
erörterten  Falles  aufgefordert,  diese  Beobachtung  zu  veröffentlichen,  imd 
dabei  mir  mitgeteilt,  daß  er  bereits  mehrmals  die  Koinzidenz  von  epilepti- 
f<»-men  Konvulsionen   und    Tachykardie    beobachtet   hätte.    Ich   habe  bis 
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nun  in  vier  Fällen  von  paroxygmeller  Tachykardie  gleichzeitig  die  Gegen- 
wart einer  Epilepsie  festgestellt.  In  der  Literatur  finde  ich  Beobachtungen 
von  Rosin,  Gelineau,  Pitres  und  bereits  mehrmals  Beziehungeäi  zwischen 
Epüepsie  und  paroxysmeller  Tachykardie,  wenn  auch  nur  flüchtig,  erwähnt, 
80  in  den  Arbeiten  von  Nothnagel,  Talamon,  Maixner,  Ruepf. 

Wie  häufig  epileptische  Anfälle  bei  Kranken  mit  paroxysmeller  Tachy- 
kardie vorkommen,  kann  sehr  schwer  auch  nur  annäherimgsweise  ange- 
geben werden,  da  seltene  epileptische  Anfälle  oft  vom  Patienten  dem  Arzt 
gi^nüber  nicht  erwähnt  werden.  (In  einem  meiner  Fälle,  der  schon 
wochenlang  auf  der  Spitalsabteilung  lag,  zeigte  erst  die  direkte  Beobach- 
tang  eines  epileptischen  Anfalles  das  Vorhandensein  einer  Epilepsie,  welche, 
wie  spätere  Erhebungen  ergaben,  seit  Jahren  bestand.)  Ich  habe  15  Kranke 
mit  paroxysmeller  Tachykardie  zum  mindesten  einmal  eingehend  unter- 
sucht. Unter  diesen  15  Fällen  waren  vier  mit  epileptischen  Anfällen,  also 
ein  recht  hoher  Prozentsatz  (ein  Viertel  der  Fälle).  Allerdings  handelte 
es  sich  um  eine  kleine  Reihe  von  Beobachtungen  und  dürfte  bei  einer 
grofieren  Zahl  von  Fällen  das  Prozentverhältnis  vielleicht  kleiner  werden. 
Ifit  den  früher  erwähnten  Fällen  sind  nun  schon  zehn  Beobachtungen 
von  paroxysmeller  Tachykardie  und  Epilepsie  bekannt,  eine  relativ  hohe 
Ziffer  bei  der  Seltenheit  der  Erkrankung.  (Dabei  sind  die  von  Nothnagel 
gemachten,  nicht  publizierten  Beobachtungen  in  dieser  Zahl  nicht  ent- 
halten, auch  nicht  der  zweite  Fall  von  Reinhold.) 

Interessant  ist  nun,  daß  unter  sechs  von  diesen  Beobachtungen,  deren 
Krankengeschichten  ein  genaueres  Urteil  erlauben,  in  fünf  Fällen  schwerere 
anatomische  Veränderungen,  entweder  an  dem  Herz^i  und  an  den  Gefäßen 
oder  im  Gehirne,  vorhanden  waren  imd  bei  dem  sechsten  Ej^anken  aus 
den  b^leitenden  Umständen  eine  vorübergehende  anatomische  Veränderung 
des  Gehirnes  (lokales  zirkumskriptes  ödem)  wahrscheinlich  wurde.  Bei 
einem  Ejranken  (Pitres)  machten  andere  Symptome  eine  lokalisierte  Him- 
rindeneri^rankung  plausibel.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  stellten 
flieh  die  epileptischen  Anfälle  erst  lange  nach  Beginn  des  Herz-Gefäß- 
kSdens  in  ziemUch  vorgerücktem  Alter  ein;  in  einem  anderen  bestanden 
allerdings  die  Anfälle  seit  der  Pubertät,  jedoch  mußte  man  nach  der 
Anamnese  an  hysterische  Attacken  denken,  bis  die  (kurz  währende)  Spi- 
taJflbeobachtung  sichere  epileptische  Anfälle  und  die  Autopsie  eine  trotz 
der  Jugend  der  Kranken  weit  vorgeschrittene  und  generalisierte  Athero- 
matose  der  Gefäße  aufdeckte.  Im  Falle  von  Rosin  handelte  es  sich  um 
Epilepsie  im  Gefolge  von  Gefäßveränderungen.  Nur  in  einem  einzigen 
Falle  meiner  Beobachtung  datierte  der  Beginn  der  Epilepsie  auf  die 
Kinderjahre  zurück  und  waren  die  Tachykardie  sowie  eine  organische  Elappen- 
veranderung  erst  viele  Jahre  später  gekommen.  Die  drei  Fälle  von  Geli- 
neau sind  mir  leider  nur  aus  einem  kurzen  Referate  von  Rueff  bekannt; 
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auch  bezüglich  des  Falles  von  Leared  weiß  ich  nur,  daß  er  einen  Epi- 
leptiker betraf,   der  stets  im  Anfalle  Herzjagen  bekam. 

Die  kritische  Durchmusterung  der  Falle  zeigte,  daß  unter  den  secbs 
genauer  von  mir  analysierten  Beobachtungen  von  Epilepsie  bei  paroxjB- 
melier  Tachykardie  fünf  zur  symptomatischen  Form  der  Epilepsie  zu 
rechnen  waren,  bei  welchen  dauernde  oder  transitorische  anatomisck 
Hirnveränderungen  als  Ursache  der  Krampfanfälle  zu  supponieren  waren. 
Denn  die  Meinung  der  meisten  neueren  Autoren,  die  über  das  Auftreten 
von  Epilepsie  bei  Herzkrankheiten  und  Atherom  sich  geäußert  haben, 
geht  dahin,  daß  durch  die  Arteriosklerose  die  Ernährung  des  GehimeB 
geschädigt,  mehr  oder  minder  weitgehende  Veränderungen  des  Cerebmm 
erzeugt  wurden.  Diese  Veränderungen  sollen  im  Vereine  mit  einer  be- 
stehenden Disposition  genügen,  um  epileptische  Anfälle  auszulösen  (Redlich, 
Mahler,  Huchard,  Bueff,  Naunyn,  Lemoine,  Hochhaus,  Luth  u.  a,). 

Somit  wäre  die  Kombination  von  paroxjrsmeller  Tachykardie  und  Epi- 
lepsie nicht  als  eine  besondere  Krankheitsgruppe  zu  betrachten,  sondern 
in  die  Serie  von  Fällen  einzureihen,  in  welchen  bei  paroxysmeller  Tachy- 
kardie zerebrale  Störungen  beobachtet  wurden.  Und  solcher  Beobachtungen 
gibt  es  erheblich  mehr. 

So  wurden  tachykardische  Erscheinungen  bei  organischen  Himerkran- 
kungen  außer  von  Pitres  von  Bünzl-Federn  beobachtet.  In  diesem  Falle 
mit  doppelseitiger  Ptosis  und  Akkommodationslähmung  bestand  reflektorische 
Pupillenstarre.  Das  Herzjagen  machte  dem  Kranken  keine  wesentlichen 
Beschwerden.  In  einem  von  mir  untersuchten  Falle  bestainden  ausge- 
sprochen tabiscke  Erscheinungen,  deutliches  Argyll-Bobertsonsches  Phänomen 
und  Augenmuskellähmungen. 

Man  hat  weiters  bisweilen  Herzjagen  nach  schweren  Kapftraumen  be- 
obachtet. Solche  Fälle  sind  von  Dentü,  Kelly  und  LficoRCHi-TALÄiios 
beschrieben.  Dabei  zeigten  sich  bei  den  Anfällen  öfters  zerebrale  Symptome, 
so  in  der  Beobachtung  von  Kelly  Schwindel  und  Kongestionen,  ganz 
ähnlich  im  Falle  von  L6corch6-Talamon,  bei  welchem  die  Attacke  mit 
Schwindel  und  Unmöglichkeit  zu  stehen  begann  und  unter  eigentümlichen 
zerebralen  Erscheinungen  verschwand. 

In  einem  Falle  von  Hoffmann  traten  schwere  ilfi^rätie -Anfälle  und 
paroxysmelle  Tachykardie  alternierend  unter  ähnlichen  Erscheinungen  (z.  B. 
Erbrechen)  auf. 

Der  Patient  Lommkls  war  ein  schwerer  homosexueller  Neurastheniker. 
Die  sexuellen  Erregungszustände  und  die  Herzerscheinungen  boten  eine 
gewisse  Periodizität  dar,  so  daß  auf  längere,  weniger  gestörte  Intervalle 
wochenlange  Perioden  starker  Beschwerden  folgten. 

In  zwei  Fällen  von  Urämie  beobachtete  ich  Anfälle  von  paroxysmeller 
Tachykardie. 
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In  dem  einen  Falle  bestemden  die  Attacken  erst  seit  einigen  Monaten;  seit  der 
gleichen  Zeit  waren  zeitweilig  urämische  Elrscheinungen  vorhanden.  Ich  sah  die  Kranke 
in  einem  ausgesprochen  urämischen  AnfaUe,  auf  dessen  Höhe  ein  Anfall  von  paroxys- 
m^er  Tachykardie  sich  einstellte.  Konvulston^i  traten  in  diesem  Falle  zur  Zeit  des 
Herzjagens  nicht  auf.  In  einem  zweiten  Falle  von  Schrumpfniere  mit  subakuten  Nach- 
schüben waren  Anfälle  von  Herzjagen  seit  etwa  Jahresfrist  aufgetreten  und  wurden  zur 
Zeit  eines  protrahierten  urämischen  Zustandes  anfangs  wesentlich  häufiger,  allerdings 
aber  nicht  schwerer;  in  den  letzten  Lebenswochen  wurden  die  Anfalle  von  den  behan- 
delnden Ärzten  nicht  mehr  beobachtet. 

In  beiden  Fällen  von  Urämie  bestanden  zur  Zeit  der  tachykardischen 
Anfalle  ausgesprochen  zerebrale  Störungen  (Kopfschmerz,  leichte  Benommen- 
heity  Erbrechen). 

Äüen  diesen  FdUen  ist  gemeinsam,  daß  bei  zerebralem  Sitze  des  Grundleidens 
oder  bei  Schädigung  des  Cerebrums  der  eigenartige  Symptomenkomplex  der  paro- 
xysmeUen  Tachykardie  zu  den  Erscheinungen  in  einer  Weise  hinzutrat,  daß  ein 
zufälliges  Zusammentreffen  —  werhigstens  für  die  Mehrheit  der  Fälle  —  un- 
wahrscheinlich wird. 

Wenn  wir  nun  die  Frage  auf  werf en,  ob  die  Läsion  eines  bestimmten 
Himabschnittes  das  Herzjagen  verursacht  habe,  so  müssen  wir  diese  Frage 
ablehnend  beantworten.  Denn  es  ist  bei  corticalem  (oder  nahe  dem  Cortex 
befindlichen  Sitze)  der  Affektion  das  Syndrom  der  paroxysmellen  Tachy- 
kardie beobachtet  worden  (Fitres,  eine  meiner  Beobachtungen),  während 
m  anderen  Fällen  kein  einziges  Symptom  mit  Sicherheit  auf  die  Läsion 
der  Hirnrinde  oder  gar  dieser  Stelle  (Zentralwindungen)  bezogen  oder  über- 
haupt lokaldiagnostisch  verwertet  werden  konnte.  Hingegen  zeigten  sich 
zu  gleicher  Zeit  mit  den  tachykardischen  Anfällen  oder  alternierend  mit 
denselben  bei  mehreren  Kranken  allgemeine  Himerscheinungen,  wie  Kopf- 
schmerz, Schwindel,  Brechreiz;  auch  die  epileptif ormen ,  allgemeinen  Kon- 
vulsionen, von  welchen  früher  die  Sprache  war,  kann  man  nach  dem  heu- 
tigen Stande  unseres  Wissens  nicht  mit  Sicherheit  mit  dem  Cortex  als 
Ausgangspunkt  des  Erregungszustandes  in  Zusammenhang  bringen.  Das  Vor- 
kommen bei  Tabes  und  andere  Erwägungen  (Hofmakn)  wieder  würde  mehr 
au  den  Bulbus  medullae  als  Ausgangspunkt  des  Herzjagens  denken  lassen. 

Die  allgemeinen  zerebralen  Begleiterscheinungen,  das  Vorkommen  bei 
Himerkrankungen  ohne  bestinunte  Lokalisation  und  bei  rein  funktionellen 
Zerebralaffektionen,  die  zeitlich  nach  Entwicklung  des  Himleidens  beobach- 
tete Entstehung  des  Herzjagens,  das  festgestellte  Verschwinden  dieses 
Syndroms  mit  dem  Aufhören  zerebraler  Symptome,  die  Unmöglichkeit, 
den  tachykardischen  Symptomenkomplex  auf  Grund  der  Erfahrungen  beim 
kranken  Menschen  mit  der  Läsion  einer  bestimmten  Hirnstelle  in  kausale 
Beziehungen  zu  bringen,  —  alle  diese  Erwägungen  drängen  zu  dem 
Schlüsse: 

Die  paroxysweUe  Tachykardie  kann  als  allgemeines  Zerebralsymptom  bei 
Hirnaffektionen  verschiedener  Art  und  verschiedener  Lokalisation  auftreten.    Es 
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ist  also  dann  dieses  Symptom  in  eine  Eat^orie  mit  den  anderen  dnidi 
Zerebralaffektionen  hervorgerufenen  Pulsveränderungen  einzureilien. 

Sind  Epilepsie  und  paroxysmelle  Tachykardie  bei  einem  Individnum 
vorhanden,  jedoch  die  Anfalle  nicht  aneinander  anschließend,  sondern  za 
verschiedenen  Zeiten,  so  dürfte  man  berechtigt  sein,  an  eine  gemeinschaftliche 
Ursache  Ji>eider  anfallsweise  auftretender  Symptomenkomplexe  zu  denken. 
In  solchen  Fällen  dürfte  eine  XTbererregbarkeit  des  Zentralnervensystems 
als  Ursache  für  die  Entwicklung  beider  Gruppen  der  Phänomene  beschuldigt 
werden. 

Es  wäre  aber  auch  deukbar,  daß  die  tachykardischen  Anfalle  gleichsam 
für  die  epileptischen  eintreten,  dafi  ne,  wie  Talamon  und  LfooBCHi 
meinen,  als  Äquivalent  der  letzteren  zu  betrachten  wären. 

Die  Anschauung,  daß  Epilepsie  und  paroxysmeUe  Tachykardie  als  ana- 
loge Erscheinungen  zu  betrachten  wären,  ist  bereits  zu  wiederholte  Malen 
ausgesprochen  worden  und  hat  um  so  mehr  für  sich,  je  intensiver  man  ndi 
mit  den  EigentümHchkeiten  des  Krankheitsbildes  beschäftigt.  Nothkagel 
hat  diese  Analogie  stark  hervorgehoben,  betont,  daß  bei  der  paroxysmellen 
Tachykardie  wie  bei  der  Epilepsie  das  plötzliche  Einsetzen  von  Anfäflen 
und  Lahmungszuständen  nervöser  Zentralapparate  R^I  ist,  daß  die  An- 
falle resp.  die  ihnen  zugehörigen  Folgezustände  von  tagelanger  Dauer  sein 
können  und  daß  die  intraparoxysmellen  Pausen  oft  lange  währen  können. 
Außer  den  eben  erwähnten  Autoren  Talamon  •LicoBCHt  weist  auch  L 
HoFFM ANN  mehrmals  auf  diese  interessante  Analogie  hin. 

Wir  wollen  späterhin  auf  diese  Frage  zurückkonmien,  jedoch  möchte 
ich  jetzt  schon  hervorheben,  daß,  gleichwie  bei  Epilepae  nach  eingetre- 
tener „epileptischer  Veränderung''  des  Oehimes  die  Anfälle  auf  geiii^e 
Reize  hin  ausgelöst  werden,  auch  wenn  die  primär  erkrankte  Stelle  aw* 
geschaltet  ist,  man  bei  der  paroxysmellen  Tachykardie  Ähnliches  beob- 
achten kann. 

Es  gibt  Menschen,  bei  welchen  ein  Anfall  oder  einige  wenige  Attack^i 
von  Tachykardie  im  ganzen  Leben  sich  ereignen.  In  der  Mehrheit  der 
Beobachtungen  aber  sind  die  Anfälle  häufiger.  Haben  sie  einige  Zeit  be- 
standen, so  entwickelt  sich  bei  dem  betreffenden  Individuum  ein  Zustand, 
den  ich  am  ehesten  als  „tachyhardische  Veränderung**  bezeichnen  möchte. 
Beim  Vorhandensein  dieser  Veränderung  kann  ein  Reiz,  der  das  Zentrah^enmr 
System,  die  zum  Herzen  ziehenden  Nerven  und  deren  Verbindungen  oder  inu 
Herz  selbst  trifft,  einen  tachykardischen  Anfall  erzeugen,  der  stets  denseOxn 
bestimnUen  Charakter  hat,  von  welcher  Stelle  des  Körpers  immer  der  AnfoH 
ausgelöst  mrd.  Man  beobachtet  dann,  daß  der  Wegfall  der  ursprünglichen 
primären  Momente  für  das  Ausbleiben  oder  das  Erscheinen  weiterer 
Attacken  ohne  Einfluß  ist.  So  kann  eine  nach  Tabak-  oder  Alkoholabosofl 
entstandene  Tachykardie .  auch  nach  Wegfall  dieser  schädigenden  Momente 
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anfaUbweise  auftreten,  wenn  beigpielBweise  Magen-  oder  Dannbeschweiden 
bei  dem  Patienten  auftreten  oder  wenn  ihn  eine  heftigere  Aofr^ung  be- 
troffen hat.  So  wirken  bei  den  nach  Inlektionskrankheiten  üch  ent- 
wickeUiden  Tachykardien  viele  Jahre  nach  Ejrankheitsbeginn  von  der 
Lunge  oder  dem  Magen-Danntrakt  auügeh^ade  Anr^[ungen  anfaUaualdeend. 
So  geben  intelligente,  sich  selbst  gut  beobachtende  Kranke,  welche  die 
Entstehung  von  Attacken  nach  bestimmten  Schädlichkeiten  erkannt  haben, 
an,  daß  auch  nach  sorgfältiger  Vemieidung  der  ihnen  bekannten  Gelegen- 
heitsunachen  zeitweilig  immer  wieder  Anfälle  kommen,  die  in  anderen  als 
den  gewöhnhchen  schädigenden  Momenten  begründet  sind. 

Auch  bei  jahrelanger  Pause  ist  die  tachykardisohe  Veränderung  nicht 
gekeilt,  es  können  vielmehr  immer  wieder  Anfalle  von  Herz  jagen  herein- 
brechen, mit  oder  auch  ohne  erkennbare  Gelegenheitsursache  den  Kranken 
befallen.  „Wie  ein  Verhängnis  und  unentrinnbares  Fatum  kehrt  der  Anfall 
immer  und  immer  wieder,  bald  in  großen,  bald*  in  geringen  Abständen, 
genau  wie  der  epileptische  Anfall"  (A.  Hoffmann). 

Man  kann  auch  bisweilen  beobachten,  daß  die  Zahl  der  tachykardischen 
Anfälle  ohne  deutiüch  erkennbare  Ursache  sich  in  fortwährender  Zunahme 
befindet,  bis  der  Kranke  beinahe  beständig  unter  Herzjagen  leidet.  Dieser 
Zustand  außerordentlich  gehäufter  Anfälle  kann  bisweilen  einen  prolon- 
gierten Anfall  vortäuschen,  es  ist  jedoch  durch  das  zeitweilige,  wenn  auch 
nur  minutenlange  Aufhören  des  Herzjagens  und  den  jähen  Wiederbeginn 
erkennbar,  daß  es  sich  um  eine  Serie  riasch  aufeinanderfolgender  Anfälle 
handelt.  Diese  Häufung  der  Anfälle  bildet  oft  die  Einleitung  zu  prolon- 
gierten, viele  Tage  währenden  Attacken.  Ich  möchte  vorschlagen,  diesen 
Zustand  als  „Status  tachycardicus*'  zu  benennen,  und  bezeichne  mit  diesem 
Ausdrucke  einen  schiveren,  das  Leben  durch  Erschöpfung  des  Herzens  bedro- 
henden Krcmkheüszustand,  der  durch  eine  außerordentliche  Häufung  und  rasche 
Folge  der  Attacken  von  Herzjagen  charakterisiert  ist. 

Ich  habe  mehrmals  den  Eindruck  gewonnen,  wie  weim  der  Eintritt 
eines  Status  tachycardicus  rascher  zur  Ermüdung  des  Herzens  geführt  hätte 
ab  ein  vorausgegangener  längerer  Anfall. 

Auch  die  Häufung  der  Anfälle,  der  „Status  tachycardicus'',  muß  nicht 
zu  einem  ungünstigen  Ende  führen,  sondern  kann  nach  kürzerem  oder 
längerem  Bestände  verschwinden. 

Trotz  dieser  anscheinenden  Analogien  mit  der  Epilepsie,  die  ich  durch 
die  früher  gebrauchten  Bezeichnungen  stärker  hervorheben  wollte,  möchte 
ich  es  nicht  für  berechtigt  halten,  die  Ansichten  von  TALAMON-Ll6ooRCHfi 
XQi  geiieralisieren.  Für  die  Annahme,  daß  die  Attacken  von  parozysmeller 
Tachykardie  epileptische  Äquivalente  wären,  ist  kein  überzeugendes  Beweis- 
material beigebracht.  Das  Verhalten  der  Kranken  während  der  Anfälle, 
die  schon  beobachtete  unmittelbare  Folge  von  Herzjagen  nach  einem  epi- 
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leptischen  Anfalle,  das  häufige  Vorkommen  von  paroxysmeller  Tachykardie 
ohne  Epilepsie  sprechen  gegen  die  Verallgemeinnng  der  Hypothese,  die  aber 
für  vereinzelte  Fälle  gelten  mag. 

Eine  Analogie  zu  den  prolongierten,  sich  bisweilen  über  Wochen  er- 
streckenden, ununterbrochenen  tachykardischen  Anfällen  fehlt  bei  der  Epi* 
lepsie  durchaus. 

//.  Beobachtung.  41jährige  Frau  mü  organischem  Herzfehler  seit  vielen  Jahren.  Efi- 
lepsie  seit  der  Kindheit.  In  den  letssten  Jahrein  Herzjagen.  Epileptische  Anföüe  wnd 
Herzjagen  fallen  zumeist  nicht  zusammen.  Druck  auf  den  Vagus  unterbricht  manckmal 
den  AnfaU.    Eine  fieberhafte  Bronchitis  verlauft  unter  Bradykardie, 

Marie  W.,  41  Jahre  alt,  Verschleißerin  aus  Wien.  Aufgenommen  in  das  Kaiser  Fraoz 
Josef-Spital  am  6.  Oktober  1903. 

Anamnese.  Mutter  und  zwei  Geschwister  starben  an  Tuberkulose,  eine  Schwester 
ist  epileptisch  und  geisteskrank. 

Als  Kind  hatte  Pat.  sehr  oft  »«Fraisen",  auch  späterhin  oft  Schwindel  und  Bewußt- 
losigkeit. Vor  zwei  Jahren  Gelenksrheumatismus.  Damals  bestand  schon  ein  organisches 
Herzleiden.  Seit  Jahren  schon  kommt  anfaUsweise  stürmisches  Herzklopfen,  das  mehiere 
Stunden  bis  Tage  besteht. 

Pat.  hat  nie  geboren,  Menses  regelmäßig.  Stuhl  regelmäßig.  KeinPotos,  Lues  negiert 

Auszug  aus  dem  ausführlichen  StaJtus.  Die  Pupillen  sind  gleich ,  reagieren  prompt 
auf  licht  und  Akkommodation.  Keine  Störungen  von  seite  eines  Himnerven.  Das  Sen- 
sorium  ist  frei,  das  Gedächtnis  gut;  es  besteht  keine  Störung  der  S^n^che  od^  des  In- 
tellektes. Keine  motorischen  oder  sensiblen  Störungen  an  den  Extremitäten.  Die  Pateilar- 
reflexe  gesteigert,  kein  Fußklonus. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergibt  mit  Ausnahme  des  Herzens  nonnaie 
Verhältnisse.    Im  Harne  kein  Albumen,  kein  Zucker. 

Ich  möchte  vorwegnehmen,  daß  bei  dieser  Kranken  trotz  langer  und  eing^enda 
Beobachtimg  im  Krankenhause  eine  wesentliche  Beeinflussung  der  Diurese  duicb  die 
tachykardischen  Anfälle  (Oligurie  und  Polyurie)  nicht  festgestellt  werden  konnte. 

Der  Spitzenstoß  ist  auß^halb  der  Mammillarlinie  im  6.  Interkoetalraume,  ist  ztemSich 
stark  hebend  und  schwer  unterdrückbar.  Das  untere  Stemalende  wird  pulsatoiisoh  gehoben. 
Die  Basisdämpfung  ist  wesentlich  verbreitert,  das  untere  Stemalende  erschallt  gedämpft 

Über  der  Herzspitze  ist  ein  einziges  langgezogenes  Geräusch  zu  hören  ^  das  durch 
die  Systole  und  Diastole  hindurchgeht.  Über  der  Auskultationsstelle  der  Aorta  ein  sehr 
rauhes  systolisches  Greräusch,  das  auch  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Aorta  za  hdren 
ist,  und  ein  weiches  diastolisches  blasendes  Geräusch.  Der  zweite  Polmonalton  ist  verstärkt 

Keine  Zeichen  einer  Dilatation  der  Aorta  nachweisbar. 

Während  des  nahezu  halbjährigen  Spitalsaufenthaltee  der  Kranken  wurden  zu  wieder- 
holten Malen  ausgesprochene  epileptische  Anfälle  mit  Bewußtseinsverlust  und  allgemeinen 
Konvulsionen  beobachtet ;  mitunter  schloß  sich  ein  epileptischer  Anfall  an  einen  tachy- 
kardischen an  oder  folgte  ihm,  zumeist  traten  aber  tachykardische  'Attacken  und  Kon- 
vulsionen zeitlich  getrennt  auf. 

Die  tachykardischen  Anfälle  traten  zeitweilig  sehr  gehäuft  auf,  waren  bald  nur  von 
minutenlanger,  bald  stundenlanger  Dauer.  Ein  Anfall  dauerte  mit  kurzen  Unterbre- 
chungen mehr  als  10  Tage.  Während  aber  in  der  Regel  der  Anfall  jäh  einsetzte  and 
jäh  abbrach,  klang  bei  dieser  Attacke  die  Tachykardie  allmählich  ab.  Ptodromal- 
erscheinungen  des  Herzjagens  fehlten  in  der  Regel,  die  Zahl  der  Herzkontraktionen  stieg 
öfters  bis  240  und  darüber  an  (durch  Auskultation  am  Herzen  ermittelt);  bei  gleich- 
zeitiger Zählung  des  Pulses  wurden  weit  kleinere  Zahlen  ermittelt.  Eine  stärkere  Dila- 
tation des  Herzens  wurde  nie  gefimden,  Halsvenenerweiterung  und.  Undulation  der 
Halsvenen  hatten  wir  aber  während  der  Anfälle  öfters  beobachtet.  Es  bestand  wahrend 
der  Attacken  Embryokardie,  die  Herzgeräusche  waren  verschwunden.  Der  Blutdruck 
wurde  bei  mehreren  Anfällen  mittels  des  Tonometers  bestimmt.    AuffiUligerweise  w«r 


13]    Über  d.  paroxysmelle  Tachykardie  u.  ihre  Bezieh,  zu  d.  Erkr.  d.  Nervensystems.    749 

der  Blatdmck  annähernd  normal  (zwischen  90  und  110  mm  Quecksilber).  Mehrmals  waren 
vor  den  Anfallen  diarrhoische  Stuhlentleerangen  notiert;  trotzdem  dauerten  die  Attacken 
nicht  auffallend  kurz. 

Bei  wiederholten  Untersuchungen  wurde  bei  der  zumeist  etwas  cyanotischen  Patientin 
eine  geringe  Hyperglobulie  {61/2  Millionen  Erythrozyten)  gefunden. 

Fortgesetzte  Brombehandlung  beeinflußte  anscheinend  Frequenz  und  Dauer  der  An- 
fälle günstig.  Morphium,  intern  verabfolgt  oder  subkutan  gegeben,  unterbrach  bisweilen 
den  Anfall.    Kaxdiaka  waren  ohne  Einfluß  auf  die  Pulsfrequenz. 

Druck  auf  den  N.  vagus  während  des  Herzjagens  unterbrach  mehrere  Anfälle;  einige 
andere  wurden  nur  ganz  vorübergehend  beeinflußt.  Nach  normalen  Pulszahlen  während 
einiger  Minuten  schnellte  neuerlich  die  Pulsfrequenz  in  die  Höhe.  Druck  auf  den  linken 
wie  den  rechten  Vagus  erwies  sich  als  gleich  wirksam.  GtLlvanisation  am  Halse  unter- 
brach manchmal  den  Anfall. 

Interessant  war  die  Beobachtung,  daß  eine  fieberhafte  Bronchitis  mit  Temperatur- 
erhöhungen bis  40,2°  C  nicht  nur  nicht  mit  Herzjagen,  sondern  mit  einer  ganz  mäßigen 
Bradykardie  verlief  (ÖO — 60  Pulse).  Nur  während  der  ersten  Stunden  der  fieberhaften 
Erkrankung  währte  ein  Anfall  mit  über  200  Herzkontraktionen.  Die  iBronchitis  war 
durch  den  Micrococcus  catarrhalis  hervorgerufen. 

m,  BeobaehUmg.  50jährige  Frau.  Seit  langer  Zeit  Abueus  nicotianus^  seit  Jahren 
Arhythmie.  Seit  einem  Jahre,  xumeist  nach  Störungen  von  seile  des  Miigen-Darmtraktes, 
anfaUsteeises  Berxjagen  mit  Öppressionsgefühl.  Aufhören  der  Anfälle  nach  Aussetzen  des 
Rauchens  und  Begelung  des  Stuhlganges. 

Frau  B.,  50  Jahre  alt,  aus  Alexandrien  [mit  Dr.  Konkied  und  Dr.  Kraus  untersucht 
am  6.  August  1905,  neuerlich  untersucht  den  20.  Oktober  1905]. 

Anamnese.  Die  Kranke  hat  bereits  seit  mehreren  Jahren  die  Zeichen  einer  Myo- 
degeneratio  cordis,  Kurzatmigkeit,  Unregelmäßigkeit  der  Herzaktion,  Öppressionsgefühl, 
aber  bisher  nie  ödem.  Seit  dem  Vorjahre  treten  Anfälle  von  enormer  Tachykardie 
(200  Herzkontraktionen  und  mehr  in  der  Minute)  auf.  Die  Anlälle  wurden  zu  wieder- 
holten Malen  von  Ärzten  (so  von  Dr.  Kbaüs)  beobachtet.  Beim  Anfalle  besteht  keine 
Arhythmie,  der  Blutdruck  ist  sehr  gering,  es  ist  Embryokardie  vorhanden.  Beginn  wie 
Schluß  der  Anfälle  ist  sehr  jähe ;  die  Dauer  der  Attacken  beträgt  mehrere  Minuten  bis 
mehrere  Stunden;  beim  Anfalle  besteht  starkes  Angstgefühl,  aber  es  sind  keine  Schmerzen 
in  der  Herzgegend  vorhanden.  Die  Kranke  bringt  ihre  Anfälle  mit  Genuß  schwerer 
Speisen,  Tympanites  und  Verstopfung  in  eine  kausale  Verbindung.  Wenn  sie  auf  Bege- 
Inng  der  Kost  und  des  Stuhlganges  achtet,  bleiben  die  Anfälle  aus.  Die  Kranke  ist  sehr 
starke  Zigarettenraucherin.    Potus  wird  negiert.    Pat.  war  stets  nervös  gewesen. 

Aus  dem  Status.  Kleine,  sehr  erregbare  Frau.  Keine  Ödeme,  kein  Iktenis.  Die 
Hinmerven  sind  frei  von  Veränderungen,  die  Pupillen  sind  gleich  und  reagieren  prompt 
auf  Lichteinfall  und  Akkommodation.  Keine  Störung  der  Motilität  und  Sensibilität.  Alle 
Sehnenreflexe  gesteigert.  Keine  vasomotorischen  Störungen  oder  Anomalien  der  Schweiß- 
sekretion. 

An  den  peripheren  Arterien  ganz  geringfügige  atheromatöse  Veränderungen.  Die 
Fullong  und  Spannung  der  Arteria  radialis  sind  gering,  es  besteht  starke  Arhythmie. 

Der  Spitzenstoß  ziemlich  stark  nach  außen  disloziert,  mäßig  hebend;  keine  Ver- 
großenmg  des  Herzens  im  Breitendurchmesser.  Herztöne  über  der  Herzspitze  und  dem 
unteren  Stemalende  rein.  Über  der  Aorta  ein  deutliches  systolisches  Geräusch,  zweiter 
Aortenton  akzentuiert. 

Es  besteht  eine  ziemlich  ausgedehnte  trockene  Bronchitis. 

Der  Befund  an  den  übrigen  inneren  Organen  mit  Ausnahme  eines  kleinen,  harten 
Milztmnors  normal. 

Der  Urin  ist  frei  von  Albumen  und  Zucker. 

Bei  der  zweiten,  10  "Wochen  später  (20.  Oktober  1905)  vorgenommenen  Untersuchung 
war  im  wesentlichen  der  gleiche  Befund  am  Herzen  wie  bei  dem  ersten  Examen  zu  kon- 
statieren, nur  war  die  Pulsspannung  eine  weit  kräftigere  geworden.  Pat.  hatte  das  Bauchen 
yollkommen  aufgegeben  und  seither  keinen  tachykardischen  Anfall  mehr  bekommen. 

IV.  Beobachtung.  60 jähriger  Beamter.  Seit  der  Jugend  Anfalle  von  Herxjagen,  xttersi 
selten,  nach  einer  schweren  Krankheit  (Leberabsxeß  mit  nachfolgender  Hämoptoe)  viel  hau- 
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figer.    Anfangs  Unterdrückung  der  Anfälle  möglich.    Terminaler  Anfaü  von  ca.  lOwöeheni- 
licher  Dauer.    Exitus  unier  Zeichen  der  Herxlähmung. 

Gerhardt  P.,  Privatier,  ÖO  Jahre  alt.  Ich  sah  den  Patienten  nur  einmal  pro  conailio 
mit  Dr.  Lambebg  in  Hainfeld,  Nieder-Österreich,  am  30.  Juli  1904. 

Anamnese.  Der  Patient  war  7  Jahre  lang  in  Holl'andifich -Indien  als  hoUandisdier 
Beamter  tatig  gewesen ,  hatte  viel  an  Malaria,  öfters  auch  an  Durchfallen,  wahrscheinlidi 
auch  an  Dysenterie  durch  längere  Zeit  hindurch  gelitten.  Tor  6  Jahren  entwickdte 
sich  ein  Leberabszeß,  der  unter  dem  Rippenbogen  sich  vorwölbte,  inzidiert  wurde  und 
dann  bald  ausheilte.  Patient  reiste  bald  nach  eingetretener  Heilung  der  Wunde  nach 
Europa.  Auf  der  Reise  wurde  er  von  wiederholter  schwerer  Hämoptoe  befellen,  welche 
erst  nach  einer  monatelangen  Ruhekur  verschwand.  Vordem  waren  nie  irgendwelche 
Lungenerscheinungen  vorhanden  gewesen,  auch  später  nicht. 

Patient  erzählte ,  daß  er  seit  der  Jugend  an  »Herzzittem«  leide.  In  früherer  Zeit 
waren  die  Anfälle  seltener  und  viel  kürzer,  seit  der  Hämoptoe  waren  sie  viel  häufiger 
geworden,  konnten  aber  in  der  Regel  durch  ein  forciertes  Inspirium  unterbrochen  werdoi 
oder  dadurch,  daß  Patient  mit  bloßen  Fußen  über  das  kalte  Parkett  oder  einen  Stein- 
fußboden ging.  Während  der  Anfälle  von  Herzzittem  war  der  Pat  stets  körperlich 
vollkommen  leistungrsfähig  gewesen  und  fühlte  nur  ein  leichtes  Unbehagen. 

Vor  ungefähr  6  Wochen  hatte  ein  schwerer  Anfall  plötzlich  eingesetzt,  welcher 
jetzt  noch  andauert.  Die  Zahl  der  Herzkontraktionen  betrag  während  dieser  Zeit  kon- 
tinuierlich zwischen  160  und  290  färztlich  festgestellt).  Eine  Pause  soll  seit  Beginn  dieses 
Anfalles  nicht  eingetreten  sein.  Der  Pat.  fühlte  in  den  ersten  Wodien  keine  starken 
Besehwerden,  machte  Bewegung,  fuhr  sogar  einmal  mit  der  Bahn  nach  Wien  (aber 
3  Stunden  Fahrtdauer),  ging  in  Wien  herum,  fuhr  am  selben  Tage  noch  zurück,  ohne  sich 
sehr  erschöpft  zu  fühlen.  In  letzter  Zeit  aber  sehr  matt,  müde,  trotzdem  schlaflos.  Eeine 
Schmerzen.  Der  Kranke  war  nie  starker  Raucher,  nie  Trinker  gewesen,  hat  keine  Te&e- 
rische  Aifektion  überstanden  und  nie  krankhafte  Erscheinungen  von  seite  des  Nerven- 
systemes  dargeboten. 

Der  Pat.  war  auffallend  blaß.  Die  Respirationsbewegungen  waren  zeitweilig:  gtoz 
ungewöhnlich  tief,  wie  wenn  Pat.  nach  Luft  ringe.  Dabei  keine  Cjanose,  keine  Ödeme. 
Die  Muskulatur  und  Knochenbau  recht  kräftig.  Der  Puls  ist  kaum  fühlbar,  Spumung 
minimal.  Spitzenstoß  in  der  Mammillarlinie  im  ö.Interkostalraume,  schwach  fühlbar,  iodert 
bei  Seitenläge  seinen  Platz  nur  wenig.  Herzdämpfung  fast  ganz  von  den  gebfikten 
Lnngenrandem  überlagert.  Die  Herzaktion  enorm  frequent  (210  Kontraktionen  in  der 
Minute],  Embryokardie ,  keine  Geräusche  zu  boren.  Die  Halsvenen  sind  etwas  stärker 
gefüllt,  keine  deutlichen  Pulsationen  an  ihnen  wahrnehmbar.  Lungenränder  geblsht,  tief- 
stehend.  IJber  der  Lunge  trockene  Rasselgeräusche  zu  hören.  Die  Leber  ist  etwas 
plumper,  großer,  auf  Druck  empfindlich,  auch  die  Milz  ist  palpabel  und  druckempfindlich. 
Mäßiger  Meteorismus,  kein  Ascites.  Urin  mäßig  reichlich,  entluQt  weder  Zucker  noch 
Eiweiß  (bisher  weder  Polyurie  noch  Oligurie  während  des  Anfalles).  Der  Stuhl  wir  rteks 
regelmäßig,  Abgang  erfolgte  spontan. 

Die  Himnerven  sind  vollkommen  frei,  die  Pupillen  sind  gleich  und  reagieren  prompt. 
Keine  motorischen  und  sensiblen  Störungen  nachw^eisbar.  Gtog  gut.  Kein  Eombeig- 
sches  Phänomen.  Die  Patellarreflexe  sind  nachweisbar,  kein  Fußklonus,  die  Hantrefiexe 
(Bauchdecken-,  Skrotal-,  Fußsohlenkitzelreflexe}  sind  auslösbar. 

Druck  auf  den  Vag^us,  Galvanisation  des  Halses,  Pressen  ruft  keine  Änderung  der 
Herzaktion  hervor. 

Alle  therapeutischen,  von  mir  vorgeschlagenen  Maßnahmen  erwiesen  sich  als  wir- 
kungslos. Wie  mir  Dr.  Lambebg  schriftlich  mitteilte,  dauerte  der  Anfall  noch  bis  Ende 
August  mit  einer  ganz  kurzen  Unterbrechung.  Der  Exitus  erfolgte  imter  zundimender 
Schwäche  unter  allgemeinen  Hydropsien.  AUe  möglichen  Diuretika  und  Kardiaka  worden 
erfolglos  angewendet.    In  den  letzten  Lebenstagen  war  das  Sensorium  getrübt. 

Fehlen  zerebrale  ErBcheinungen,  so  wird  in  solchen  Fallen  die  periphere 
Auslösung  der  paroxysmellen  Tachykardie  an  Wahrscheinlichkeit  gewinnen. 
Das  Herzjagen  könnte  in  solchen  Fällen  möglicherweise  dadurch  zustande 
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kommen,  daß  eine  Läsion  im  Vagus  oder  Sympathikus  (Accelerans)  oder 
endlich  im  Herzen  angreift. 

Jede  dieser  Annahmen  hat  ihre  Verteidiger  gefunden  und  es  hat  nicht  an 
Material  gefehlt,  welches  für  die  eine  wie  für  die  andere  Ansicht  verwertet 
wurde.  Es  ist  begreiflich,  daß  anatomisch  nachgewiesene  Veränderungen  an 
den  Nerven,  die  sieher  die  Schlagfolge  des  Herzens  beeinflussen,  mit  dem 
Entstehen  des  Herzjagens  eher  in  ursächliche  Beziehungen  gebracht  werden 
als  supponierte,  anatomisch  nicht  gestützte  Erregungszustände  in  den  be- 
treffenden Nervenstämmen  oder  ihren  Endausbreitungen. 

Bisher  ist  die  anatomische  Ausbeute,  soweit  sie  Veränderungen  am 
peripheren  Vagus  bei  paroxysmeller  Tachykardie  betrifft,  keine  erhebhche. 
HoFFBiANN  stellt  in  seiner  Monographie  die  autoptischen  Befunde  zusammen, 
die  in  13  Fällen  von  paroxysmeller  Tachykardie  erhoben  wurden.  In  diesen 
Fällen  waren  die  Zentren  der  Medulla  oblongata,  soweit  sie  mit  den  gang- 
baren Methoden  untersucht  wurden,  unverändert  befunden  worden.  Auch 
in  den  Herznerven  (N.  vagus  und  N.  sympathicus)  waren  keinerlei  Ver- 
änderungen nachgewiesen  worden.  Seither  sind  drei  weitere  anatomische 
Beobachtungen  erhoben  worden.  In  zwei  von  diesen  Fällen  waren  un- 
zweifelhaft Alterationen  an  den  peripheren  Nerven,  im  dritten  keine  makro- 
skopisch erkennbaren.  Eine  dieser  Beobachtungen  ist  von  Pal  publiziert, 
die  zwei  anderen  sind  neue,  bisher  von  mir  nicht  ausführlicher  publi- 
zierte Fälle. 

Die  Beobachtung  Pals  betraf  eine  60jäkrige  Frau,  die  an  einer  chroniscben  Infil- 
tration beider  Lungenspitzen  und  der  Lymphdrüsen  sowie  an  Emphysem  litt.  Die  Patientin 
hatte  ein  musikalisches  Geräusch  in  der  Gegend  der  rechten  Lungenspitze  und  tachykar- 
dische  AnräUe  seit  dem  46.  Lebensjahre.  Im  Anfalle  bis  200  Pulse  und  darüber.  Die 
Anfälle  waren  zeitweilig  gehäuft  und  dauerten  in  der  letzten  Zeit  in  der  Begel  16—20 
Standen.  Im  Anfalle  sank  die  Gefäßspannung  bedeutend  ab.  Mit  Ausnahme  eines 
Typhus,  späterhin  wiederholten  Schnupfens  und  Hustens  bis  zum  Beginne  der  paroxys- 
mellen  Tachykardie  gesund.    Der  Exitus  erfolgte  an  einem  Erysipel. 

Die  Autopsie  ergab  eine  Insuffizienz  der  Valvula  mitralis,  chronische  indurative 
Tuberkulose  und  Emphysem  der  Lunge,  Herzmuskeldegeneration,  Anwachsungen  der 
Lungenspitzen  usw..  gleichmäßige  totale  der  linken  und  brückenförmige  der  rechten. 
»Eine  dieser  Adhäsionen  findet  sich  unmittelbar  über  jener  Stelle,  wo  die  Vena  azygos 
in  Form  eines  Bogens  in  die  Vena  caya  eimumndet,  und  zwar  sieht  man  hier  in  dem 
die  Verwachsung  bedingenden  Bindegewebe  mehrere  oa.  hanfkom-  bis  erbsengroße,  sehr 
derbe,  schwärzlich-graue  Lymphdrüsen,  in  deren  Umgebung  auch  feine,  dem  Sympathikus 
angehörige  Fäserchen  verlaufen.« 

V.  Beobachtung.  57  jähriger  Pfrimdner.  Seit  10  Jahren  organischer  BerxfdUer, 
Seit  derselben  Zeü  ÄnfHUe  von  Herxjagen,  besonders  oft  nach  Bauchen  oder  bei  stärkerer 
Verstopfung.  Unterbrechung  der  Anfälle  durch  Druck  auf  den  rechten  Vagus  xumeist 
iw5glieh.  In  der  letxten  Zeit  vor  dem  Tode  epüeptiforme  Attcidcen.  Tod  in  einem  solchen 
AnfaOe. 

Die  Autopsie  ergibt  außer  Aorieninsuffkxdenx  und  -atenose,  hochgradiger  Mitralstenose 
Veruaehsung  des  rechten  Vagus  beim  Eintritte  in  die  Brustapertar  mit  indurierten  Drüsen,  , 
An  dieser  Stelle  der  Nerv  stark  degeneriert.    Bexenter  entximdlieher  Herd  lateral  vom 
Nueleus  ambiguus,  sonst  histologischer  Befund  des  Nervensystems  normal. 

Sebastian  Kr.,  67  Jahre  alt,  Pfründner,  von  Februar  1902  bis  November  1903  zeit- 
weilig in  spitalsärztlicher  Beobachtung.    Tod  am  22.  November  1909. 
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Die  ausführliche  Krankengeschichte  ist  zum  größten  Teile  in  der  Mitteilung  von 
Frick  enthalten.  Der  Kranke  soll  im  Jahre  1893  nach  einem  Gelenksrheumatismus  sein 
Herzleiden  (Insuffizienz  und  Stenose  der  Aorta  und  Mitralis]  akquiriert  haben;  seit  dieser 
Zeit  auch  Anfalle  von  paroxysmeller  Tachykardie,  welche  besonders  oft  nach  Rauchen 
oder  .zur  Zeit  einer  stärkeren  Konstipation  auftraten.  Wahrend  der  Anfalle  oft  Übel- 
keit, Brechreiz,  Hinfälligkeit.  Kompression  des  rechnen  Tagus  (und  nur  des  rechten,  niclit 
des  linken)  kupierte  oft  den  Anfall.  Der  Blutdruck  war  zur  Zeit  der  Parozjsmen  stark 
herabgesetzt,  die  Diurese  war  in  den  Anfällen  zumeist  sehr  gering,  stieg  nachher  stsak 
an.    Das  Herz  war  nur  wenig  beweglich. 

Der  Kranke  wurde  wenige  Tage  vor  seinem  Tode  neuerlich  in  das  Krankenhaus  auf- 
genommen. Er  hatte  in  der  Zwischenzeit  nach  seiner  letzten  Entlassung  häufige  Anfalle 
von  Herzjagen  gehabt  und  wurde  in  einem  solchen  Anfalle  mit  240  Herzkontraktionen 
in  der  Minute  aufgenommen.  Unmittelbar  nachher  wurde  auf  dem  Krankenzimmer  ein 
typischer  epileptischer  Anfall  beobachtet,  dem  weitere  an  den  beiden  nächsten  Tagen 
folgten.  Ob  außerhalb  des  Krankenhauses  schon  solche  Anfälle  stattgehabt  hatten,  Heß 
sich  nicht  eruieren.    Der  Elranke  starb  plötzlich  in  einem  epileptiformen  Anfalle. 

Die  Obdtiktionsdiagnose  (Professor  Kbetz)  lautete:  Stenosis  eximia  ostii  venoai  sinistn 
cum  stenosi  mediocris  gradus  ostii  arteriös,  sin.  cum  insufficientia  valvulae  aortae.  Hyper- 
trophia  concentr.  ventriculi  sin.  Tuberculosis  puhnon.  inveterata.  (Die  genauere  Fzipa- 
ration  der  Brustorgane  war  von  Dr.  Wiesel  vorgenonmien  worden.) 

»Der  Körper  mittelgroß,  von  schlankem  Knochenbau,  abgemagert.  Die  allgemeinen 
Decken  blaß.  Der  Hals  ziemlich  kurz,  Thorax  lang,  schmal,  flach,  mit  schmalem  Angolos. 
Kein  Ödem  an  den  unteren  Extremitäten.  Die  Schilddruse  klein,  kolloid.  Der  rechte 
N.  yagus  ist  beim  Eintritt  in  die  Brustapertur  mit  indurierten,  'pigmentierten  Droaen 
verwachsen.  Beide  Lungen  an  den  Spitzen,  die  linke  auch  an  der  Basis  angewachsen, 
lufthaltig,  blutarm,  in  den  Oberlappen  teils  schiefrig  induriert,  teils  käsige,  abgekapselte 
Knoten  enthaltend.  Das  Herz  über  der  Aorta  mit  dem  Ferikurd  verwachsen,  von  stampf 
kegeliger  Gestalt,  starr.  Der  linke  Ventrikel  ist  leer,  der  rechte  enthält  schwarze  Eoa- 
gula,  beide  Yorhöfe  sind  dilatiert.  Das  Herzfleisch  ist  dunkelbraun,  links  etwa  16  mm. 
rechts  etwa  6  mm  dick,  derbfaserig.  Die  Zipfel  der  Mitralis  zu  etwa  1  cm  langem,  trichter- 
förmig in  die  Tiefe  gezogenem  derbwandigen  Spalt  verzogen.  Die  Papillarmuskdflpitzen 
schwach,  die  Sehnenfäden  derb,  vielfach  verwachsen.  Die  Aortenklappen  etwas  veikant, 
derb,  abgerundet,  der  Segel  verdickt.  Innenfläche  der  Aorta  im  aszendierenden  Teile  gelb. 
Leber,  Milz  blutreich,  Nieren  etwas  verdichtet.  Der  Magen  und  Darm  ohne  pathologische 
Abweichung.« 

Das  anatomische  Präparat  des  Herzens,  der  Nerven  und  des  Zentralnervensystems 
wurde  mir  freundlichst  von  Prof.  Kretz  überlassen,  dem  ich  bestens  danke. 

Das  Zentralnervensystem  wurde  in  MüUer-FormoUösung  gehärtet  und  der  Himstamm 
in  Serienschnitte  zerlegt.  Die  Schnitte  wurden  teils  nach  Weigert-Pal  gefärbt  und  mit 
Kochenillekarmin  nachgefärbt,  teils  nach  van  Oieson  tingiert. 

Die  genaue  Durchmusterung  der  Präparate  ergab  nur  eine  sehr  spärliche  pathologisch- 
anatomische Ausbeute. 

In  den  kaudalen  Schnittebenen  der  Medulla  oblongata  wurde  mit  Ausnahme  maßig 
erweiterter  Blutgefäße  keine  Veränderung  gefunden.  Nervenkeme  wie  Faserzüge  i^aren 
normal,  die  Meningen  nicht  verändert. 

In  der  Höhe  des  Nucleus  ambiguus  taucht  auf  einer  Seite  (welche?)  eine  kleinzellige, 
ziemlich  dichte  Infiltration  auf.  Der  ziemlich  scharf  abgegrenzte  Entzündungsherd  liegt 
lateral  vom  Nucleus  ambiguus  und  wird  von  austretenden  Vagusfasem  durchschnitten. 
In  der  Nähe  des  ersten  liegt  ein  kleinerer  zweiter  Herd,  der  sich  aber  bei  Verfolgung: 
der  Serienschnitte  als  Ausläufer  des  ersteren  erweist.  Der  Herd  ist  mit  nach  oben  ab- 
nehmender Ausdehnung  noch  durch  vier  Schnittserien  (zu  fünf  Schnitten)  zu  verfolgen 
und  verschwindet  sodann.  Der  Nucleus  ambiguus  selbst  erscheint  nicht  verändert,  nicht 
,  zellärmer  als  der  der  anderen  Seite.  Auch  sonst  keine  Veränderung  der  Vagnskeme  oder 
der  austretenden  Vagusfasem  im  Aussehen  oder  in  Stärke  erkennbar,  auch  keine  Diffe- 
renz der  spinalen  ölossopharyngeuswurzel. 

Im  Pons  sind  noch  einige  ganz  kleine  und  ganz  rezente  Blutungen  zu  bemerken,  die 
vielleicht  mit  den  terminalen  universellen  Konvulsionen  in  Verbindung  zu  bringen  sind. 


17]      übor  d.  parozysmelle  Tachykardie  u.  3ire  Bezieh,  zu  d.  Erkr.  d.  Nervensystems.    753 

Sonst  ergibt  die  Durchmnsterung  der  Präparate  des  Him3tamnies  vollkommen  nor- 
male Verhaltnisse. 

Professor  Obersteiner  und  Professor  Kedlich  waren  so  liebenswürdig,  mit  mir  die 
Px%parate  durchzusehen  und  die  Befunde  zu  kontrollieren. 

Vom  rechten  wie  vom  linken  N.  vagus  wurden  Präparate  hergestellt,  die  mit  Osmium 
(nach  Azouley),  nach  Weigert-Pal,  nach  van  Qieson  und  mit  Karmin  gefärbt  waren. 

Der  linke  Vagus  zeigte  in  verschiedenen  Abschnitten  ein  normales  Verhalten. 

Der  rechte  Vagus  bot  oberhalb  der  Kompressionsstelle  ein  normales  Querschnittsbild 
dar.  Keine  auffallenden  Lücken,  keine  Bindegewebswucherung,  keine  rezente  Nerven- 
degeneration.   Auch  Längsschnitte  des  Nerven  sind  von  normalem  Aussehen. 

An  der  Stelle  der  Verwachsung  hingegen  ist  der  Querschnitt  stark  verändert.  Man 
sieht  spärliche  Sonnenbildchen  in  einigen  Bündeln,  andere  Nervenbündel  sind  ganz  ver- 
ödet; das  Stützgewebe  des  Nerven  stark  gewuchert,  so  daß  es  in  breiten  Zügen  die  dünnen 
Hervenstämmchen  gleichsam  erdrückt,  zahlreiche  Kerne  in  ihm  sichtbar;  der  ganze  Quer- 
schnitt des  Nerven  ist  an  dieser  Stelle  verkleinert.  Viele,  sehr  zarte  Nervenfasern  sichtbar. 
Bezente  Degenerationen  von  Nervenfasern  sind  allerdings  nicht  wahrnehmbar. 

Immerhin  zieht  durch  die  erkrankte  Stelle  eine  nicht  allzukleine  Zahl  unveränderter 
Nervenfasern  hindurch,  wie  auch  die  Durchmusterung  von  Schnitten  zeigt,  die  aus  dem 
Yagos  unterhalb  der  Läsionsstelle  stammen.  Schon  eine  kurze  Strecke  von  der  geschä- 
digten Stelle  weg  unterscheidet  sich  der  Nervenquerschnitt  nicht  mehr  viel  von  der  Norm. 
VI.  Beobachtung,  38jährige8  Dienstmädchen.  Seit  dem  15.  Jahre  hysterische  Krämpfe 
und  anfaUsweises  HerMopfen.    Seit  4  Wochen  stenokardisehe  AnfäUe, 

Im  Krankenhause  während  einer  4tägigen  Beohachiimg  gehäufte  stenokardisehe  An- 
faäe;  Moeimal  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  dieselben  Herxjagen.  Mehrere  epüeptifarme 
Attacken. 

Autopsie:  Multiple  sehtcere  Veränderungen  an  den  Oefäßen,  namentlich  an  den  Hirn' 
arterieny  den  Koronararterien  und  an  der  Aorta.    Herx/muskel  verändert. 

Wilhelmine  J.,  38  Jahre  alt,  Dienstmädchen  aus  Wien,  aufgenommen  auf  meine 
Abteilung  am  6.  Januar  1905. 

Anaynnese.  Mutter  der  Patientin  ist  an  Carcinoma  uteri  gestorben,  Vater  lebt  und 
ist  gesund.  Die  Kranke  leidet  seit  dem  15.  Lebensjahre  an  Krämpfen,  welche  nach  der 
fieschreibung  als  hysterisch  anzusprechen  sind.  Kein  Bewußtseinsverlust,  nie  Zungenbiß, 
(Im  Spitale  aber  wurden  mehrere  unzweifelhaft  epileptiforme  Konvulsionen  beobachtet.) 
Seit  der  gleichen  Zeit  fühlt  die  Pat.  anfallsweises  Herzklopfen;  mit  Beginn  der  Palpita- 
tionen  setzt  ein  Beklemmungsgefühl  ein.  Der  Beginn  der  Anfälle  ist  sehr  jäh,  ruckweise; 
allmähliches  Abklingen  der  Anfälle  soll  zumeist  vorkommen.  Seit  ca.  4  Wochen  starke 
Beklemmungen,  Schmerz  in  der  Herzgegend  bei  Anstrengungen,  Atemnot,  leichte  Er- 
scbopfbarkeit.  Die  Kranke  hat  viermal  geboren,  alle  Kinder  starben  im  Alter  von  1 — 4 
Jahren.    Angeblich  kein  Abortus,  keine  venerische  Infektion,  kein  Potus. 

Aus  dem  Status  möchte  ich  hervorheben:  Es  bestehen  keine  Störungen  von  seite  der 
Himnerven,  die  Pupillen  sind  gleich  und  reagieren.  Zur  Zeit  der  Untersuchung  bestand 
eine  Pulsfrequenz  von  132  regelmäßigen  Pulsen;  die  Pulsspannung  ist  subnormal;  es 
besteht  eine  Differenz  in  der  Füllung  der  rechten  und  linken  A.  radialis. 

Als  Ergebnis  der  eingehenden  Untersuchung  des  Herzens  resultierte  als  wahrschein- 
Kche  Läsion:  Eine  Lisuffizienz  der  zweizipfligen  Klappe,  Sklerose  der  Kranzarterien.  Der 
Lungenbefund  war  normal.  Es  bestand  Stauungsleber,  keine  Stauungsmilz,  im  Harne 
weder  Eiweiß  noch  Zucker. 

Im  Krankenhause  wurden  in  rascher  Folge  stenokardisehe  Anfalle  beobachtet,  welche 
zumeist  durch  Nitroglyzerindarreichung,  Einatmungen  von  Amylnitrit,  heiße  Handbäder, 
Auflegen  kalter  Kompressen  auf  die  Herzgegend  kupiert  wurden. 

Zweimal  wurde  während  des  4  tägigen  Spitalsaufenthaltes  der  Kranken  ein  tachy- 
kardischer  Anfall  beobachtet.  Zu  dem  Beginne  eines  dieser  Anfälle  wurden  die  Arzte 
gerufen.  Die  Pat.  hatte  sehr  starken  Präkordialschmerz,  furchtbares  Angstgefühl,  muß 
sich  aufsetzen,  wird  nach  einigen  Minuten  blaß;  der  Schmerz  läßt  nach,  es  bleibt  aber 
eine  enorme  Pulsfrequenz.  Dabei  arbeitet  das  Herz  regelmäßig,  es  besteht  Embryokardie. 
Erst  nach  etwa  einer  halben  Stunde  ist  die  hohe  Pulszahl  verschwunden  (allmähliches  Ab- 
klingen).    Der   andere  Anfall    konnte   erst  auf  der  Höhe   der  Entwicklung   beobachtet 
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werden;  nach  dem  ttünnischen  und  schweren  Beginne  waren  die  BeklemmnngeerKliei- 
nungen  und  der  Schmerz  verschwunden.  Fat.  hatte  nicht  einmal  das  subjeküre  GefiU 
von  Palpitationen.  Trotzdem  wurden  18i  Pulse  in  der  Minute  konstatiert  Es  bestand 
Embryokardie.  Das  Herz  war  ein  wenig  dilatiert  Dyspnoe  fehlte;  der  Blutdruck  var 
wesentlich  unter  der  Norm.  Die  Daner  des  Anfalles  betrug  mehrere  Stunden;  andi  bei 
diesem  Anfalle  erfolgte  ein  albnähliches  Abklingen  der  Pulszahl. 

Am  9.  Januar  erfolgte  plötzlich  in  einem  stenokardischen  AnfiiUe  der  Exitus. 

Aus  dem  ObdM4oneprotokoUe  (Obduzent  Prof.  Kbxtz)  mochte  ich  folgende  Passus 
hervorheben:  ,,8ch8dddach  längsoral,  6->9  mm  dick,  mit  kompakter  Spongioea  und  ver- 
dickter unebener  Interna.  Die  Dura  stellenweise  adh'arent,  innere  Meningen  an  der  Kon- 
vesität  stark  diffus  getrübt,  etwas  ödematös,  an  der  Baeis  vollkommen  zart.  Hitnarterien 
allenthalben  starrwandig.  Lungen  an  der  Spitze  und  am  Zwerchfell  adhärent,  groß,  luft- 
haltig. Im  Herzbeutel  etwas  freie  Flüssigkeit.  Herz  kegelförmig  mit  ausgesprodMoo' 
Prävalenz  der  Unge,  mit  Blut  gefüllt.  Linke  Kammer  etwas  vergrößert  mit  ieiehter 
Erweiterung  der  Spitze.  Klappen  zart.  Der  Herzmuskel  dunkelbraun,  etwas  bruchig; 
links  unten  ist  das  Endokard  des  Septums  etwas  blisser.  Aortenklappen  leidit  rerirant, 
Koduli  abgerundet;  die  aufsteigende  Aorta  ist  etwas  imgleich  im  Lumen,  doch  nicht 
wesentlich  erweitert.  Ihre  Intima  ist  teils  ganz  grau,  teils  graugelb ,  unregelmäßig  in 
Plaques  verdickt;  in  dem  Sinus  sind  kleine  atheromatdse.  Substanzverinste  vorhanden. 
Beide  Koronarostien  rundlich,  deutlich  verengt,  am  rechten  ein  dreieckig  kegeliger,  giaa- 
gelber  Thrombus,  von  oben  her  das  Lumen  verschließend.  Die  Arterienstamme  sind  etwss 
klaffend,  ohne  Wandverdicknng.  Die  Media  an  der  vorderen  und  konvexen  Seite  des 
-Aortenbogens  auffallend  verdickt,  geschichtet.  An  der  Insertionssteile  des  LigaowntDm 
Botalli  eine  strahlige,  weiße  Verdiokung  der  Intima,  welche  halbmondförmig  in  das  Lomeii 
vorspringt;  von  da  ab  die  Aorta  enge,  die  Innenfläche  glatt,  periphere  Arterien  zsTt..."" 

In  diesem  Falle  wurden  keine  makroskopischen  Veränderungen  am  Vagus  wshr^ 
genommen.  Leider  konnte  durch  ein  Versehen  eine  mikroskopische  Untersodiung  mehi 
vorgenommen  werden. 

Die  beiden  einzigen  Befunde,  bei  welchen  ausgesprochene  Verandernngen 
an  den  mit  dem  Herzen  in  Verbindung  stehenden  Nerven  gefunden  worden, 
Bind  also  wesentlich  verschiedener  Art.  In  dem  Falle  von  Pal  waien 
sympathische  Nervenfasern  in  einem  bindegewebigen  Zug  eingebettet,  der 
sich  in  der  Gegend  der  Vena  azjgos  befand.  Pal  ist  der  Ansicht,  daß 
durch  Erregung  dieser  sjrmpathischen  Fasern  sich  auch  ein  Erregongs- 
zustand  in  dem  benachbarten  Grenzstrange  ausgebildet  habe  und  dadurch 
der  Nervus  accelerans  gereizt  worden  sei.  Durch  diese  Exatation  seien 
die  Anfälle  von  paroxysmeller  Tachykardie  zu  erklären.  Die  Möglichkeit 
dieser  Erklärung  ist  zuzugeben,  obgleich  bisher  der  Verlauf  des  Nervus 
accelerans  nur  bei  wenigen  Tieren  und  nicht  beim  Menschen  festgestellt 
ist*)  und  mit  der  MögUchkeit  bedeutender  anatomischer  Variationen  ge- 
rechnet werden  muß  (v.  Schuhmacher);  dabei  setzen  wir  voraus  (was  aber 


1)  Die  Existenz  akzelerierender  Herznerven  wurde  zuerst  vonv.  Bszold  und  Bztbb 
2 — 1867)  und  von  den  Gehriklem  Cyon  bei  Kaninchen  nachgewiesen,  von  ScmaiDB- 
BBBO  beim  Frosch,  Gaskell  und  Gadow  zeigten  sie  bei  Krokodilen  und  Sofaüdkröten. 
Bei  Warmblütlem  ist  der  Nervus  accelerans  nur  bei  Hund,  Katze  und  Kaninchen  nach- 
gewiesen (Tigsbstedt).  Nach  Stbickxb  und  Waonsb  ziehen  beim  Hunde  Acoelenas- 
fasern  vom  6.  Brustknoten  des  Grenzstranges  an  aufwärts,  auf  dem  Wege  dar  Bami 
conununicantes  zu  demselben  gelangend«  Sie  vprlaaaen  den  Grenntraag  nicht  vor  dm 
«rsten  Brustknoten  bzw.  über  dem  untersten  Ganglion  cervicale  und  gshen  dann  in  dis 
Anaa  Vieusenü  über. 
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auch  nicht  ncher  bewiesen  ist),  daß  auch  für  das  menschliche  Herz  die 
akzeleiierenden  Fasern  streckenweise  gesondert  verlaufen.  Immerhin  muß 
aber  der  Fall  Fals  in  Hinkunft  bei  Erörterung  der  Entstehung  der 
paroxysmellen  Tachykardie  als  eine  der  Beobachtungen  mit  positiven 
anatomisclLen  Veränderungen  an  Nerven  besprochen  werden,  welche  m(^- 
Hcherweise  zu  den  akzelerierenden  Herzfasem  in  nahen  Beziehungen 
stehen. 

Wesentlich  anders  präsentiert  sich  die  von  mir  eben  mitgeteilte  Be« 
obachtung.  In  diesem  FaUe  bestanden  schwere  anatomische  Veränderungen 
am  rechten  Nervus  vagus,  bedingt  durch  Übergreifen  von  Lymphdrüsen* 
Veränderungen  auf  den  Brustteil  des  Nerven.  Der  Nerv  war  nach  dem 
Ergebnisse  der  anatomischen  Durchmusterung  offenbar  noch  leitungsfähig 
gewesen.  Es  bestanden  geringfügige  entzündliche  Veränderungen  in  einem 
Vaguskeme  (welcher  Seite?),  welche  aber  rezenten  Ursprunges  waren  und 
sicher  nicht  wie  die  paroxysmelle  Tachykardie  auf  Jahre  zurückreichten. 
Gerade  die  genaue  klinische  Beobachtung  spricht  im  Zusammenhalt  mit 
dem  anatomischen  Befunde  dafür,  daß  die  nachgewiesenen  Veränderungen 
am  rechten  N.  vagus  die  Auslösung  der  Anfälle  begünstigt  haben.  Es  war 
nämlich  während  der  ganzen  klinischen  Beobachtung  aufgefallen,  daß  in 
der  Regel  tachykardische  Anfälle  durch  Druck  auf  den  Vagus  prompt 
unterbrochen  werden  konnten.  Dabei  wurde  r^felmäßig  festgestellt,  daß 
auch  prolongierter  Druck  auf  den  linken  N.  vagus  den  Anfall  nicht 
beeinflußte,  während  der  Druck  auf  den  rechten  Vagus  prompt  kupierend 
wirkte.  (Dieses  Verhalten  hat  auch  Frick  in  seiner  Arbeit  hervorgehoben, 
der  nur  die  klinische  Beobachtung  dieses  Falles  zugrunde  lag.) 

Da  ein  Druck  auf  den  partiell  degenerierten  Nerven  die  plötzlich  ein- 
getretenen Veränderungen  gerade  so  plötzlich  zum  Schwinden  brachte,  wie 
dies  bei  spontaner  Beendigung  des  Anfalles  erfolgte,  während  mechanische 
Beizung  des  gesunden  N.  vagus  ohne  Einfluß  auf  die  Fortdauer  des  An- 
falles blieb;  da  weiters  die  anatomischen  Veränderungen  nicht  so  hoch- 
gradig waren,  daß  sie  mit  einer  dauernden  Aufhebung,  wohl  aber  mit 
einer  Änderung  der  Nervenfunktion  verknüpft  seiu  keimten,  muß  wohl 
in  der  Neuritis  des  Brustteiles  des  N.  vagus  dexter  die  anatomische  Ur- 
sache der  Anfälle  gesucht  werden.  Dabei  ist  aber  der  Mechanismus  der 
Entstehung  der  Attacken  vollkonmien  unklar;  es  ist  dies  begreiflich,  wenn 
man  bedenkt,  daß  eine  Reihe  von  wichtigen  Tatsachen  der  Herzinner- 
vation  an  Tieren  erhoben  ist,  deren  Bau  wesentlich  vom  Menschen  ab- 
weicht, und  daß  wir  nicht  einmal  mit  Sicherheit  wissen,  in  welchem  Ver- 
lialtnis  zentripetal  und  zentrifugal  leitende  Fasern,  verlangsamende  und 
akzelerierende  Fasern  in  diesem  Vagusabschnitte  repräsentiert  sind.  So  viel 
geht  aus  der  klinischen  Beobachtung  hervor,  daß  die  in  unserem  Falle 
einen  tachykardischen  Anfall  auslösenden  Faktoren  so  mächtig  waren,  daß 
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auch  ein  starker,  vom  gesunden  Vagus  ausgeübter  Beiz  keine  langsamere 
Schlagfolge  herbeiführte  ^).  Und  andererseits  kann  man  mit  Sicherheit  an- 
nehmen, daß  während  der  Dauer  des  Anfalles  der  rechte  Vagus  seinen 
Tonus  eingebüßt  hatte,  da  sonst  direkte  Reizung  des  Nerven  durch  Diatk 
nicht  Pulsverlangsamung  herbeigeführt  hatte.  Wahrscheinlich  ist  die  An- 
nahme, daß  den  Anfällen  nicht  allein  Vagusparese  zugrunde  lag,  da  der 
andere  Vagus  sich  ohne  Einfluß  auf  die  Beeinflussung  der  Schlagfolge 
des  Herzens  während  der  Attacken  erwies;  wahrscheinlich  war  auch  gleich- 
zeitig Beizung  akzelerierender  Fasern  vorhanden.  Nur  müssen  wir  dann 
die  nicht  einwandsfreie  Hypothese  akzeptieren,  daß  in  einem  und  demselbea 
Nerven  dieselbe  Schädhchkeit  eine  Paralyse  des  einen  Teiles  und  Beizung 
des  andern  Teiles  der  Nervenfasern  herbeiführt  (cf.  die  späteren  Aus- 
führungen). 

Obgleich  der  Mechanismus  des  Anfalles  nicht .  klarliegt,  ist  unter  Be- 
rücksichtigung der  klinischen  Beobachtungen  und  des  anatomischen  Befondes 
die  Annahme  gerechtfertigt,  daß  in  diesem  Falle  die  parozysmelle  Tachy- 
kardie durch  die  Vagusneuritis  hervorgerufen  war.  (Die  zentralen  Veräzide- 
rungen  im  Vaguskem  waren  rezenteren  Datums.)  Wir  dürfen  auf  Grand 
unserer  Beobachtung  erklären: 

Eine  Neuritis  im  oberen  Brustabschnitte  des  {rechten)  N.  vagus  kann  aU 
Symptom  van  hervorragender  Dignität  eine  paroxysmeUe  Tachykardie  auf- 
weisen. 

Die  Durchschneidung  eines  Vagus  im  Halsteile,  also  die  vollkonunene 
Leitungsunterbrechung  ruft  allerdings  zimieist  keine  auffallenden  Erschei- 
nungen von  Seite  des  Herzens  hervor,  wie  aus  der  Zusammenstellung  patho- 
logischer Befunde  von  Deibel  und  Wbidner  hervorgeht,  jedoch  handelt  es 
sich  dabei  doch  um  ganz  andere  Verhältnisse  und  andere  Lokalisationea 
der  Schädlichkeit  als  in  unserem  Falle. 

Hingegen  gibt  es  bereits  mehrere  Beobachtungen  der  Literatur,  welche 

eine   auffallende,  allerdings   anscheinend  dauernde  Tachykardie  bei  Vagos- 

neuritis  im  oberen  Brustteile    dartun.    (Zusanmienstellimg  von   M.  Bebjt- 

HAKDT.)    In  diesen  Fällen  war  die  Vagusaffektion  durch  Erkrankung  der 

Nachbargebilde   (peritracheale    und    peribronchiale   Lymphdrüsen)   zustande 

gekommen,  es  lagen  also  ähnliche  anatomische  Verhältnisse  wie  in  unserem 

Falle  vor. 

Im  Falle  von  Haoek  bestand  ein  Mediastinaltumor  mit  Einschließung  der  Keni 
Vagi  und  Degeneration  derselben.     Die  Pulsfrequenz  betrug  dauernd  120 — 130. 

Riegel  beschrieb  einen  Kranken  mit  dauernd  hoher  Pulsfrequenz  (über  160  Pulse) 


1)  Nach  dem  Ergebnisse  von  Experimenten  am  Tiere  wirkt  aUerdings  io  der  B^ 
der  rechte  periphere  Vagus  stärker  Herzbewegungen  hemmend  ein  als  der  linke  {Asr 
loisQ,  Tbipieb,  Eichhobst)  ,  aber  es  wirkt  auch  Reizung  des  rechten  Accelerans  stärker 
als  die  des  linken  (Hxnrr). 
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und  sehr  schwacher  Herztätigkeit.  Bronchitis.  Die  Autopsie  ergab  die  Einbettung 
des  linken  N.  vagus  in  eine  Lymphdrüse  unterhalb  des  Abganges  des  linken  Nervus 
recurrens.     Mikroskopisch:  Degeneration  des  Nerven.     Rechter  Nervus  recurrens  frei. 

Neüsser  erklärt,  daß  bei  Tuberkulösen  eine  neben  spasmodischen,  an 
Pertussis  erinnernden  Hustenanfällen  auftretende  Pulsbeschleunigung  den 
Verdacht  auf  Tuberkulose  der  Bronchialdrüsen  lenkt,  die  den  Vagus  kom- 
primieren. 

Er  selbst  hat  einen  solchen  Fall  beobachtet,  der  überdies  noch  mit  unstillbarem 
Erbrechen  einherging.  In  einem  anderen  Falle  von  Bleiin tozikation  bestanden  dauernde 
Tachykardie,  Erbrechen  (Hämatemesis,  aber  keine  Hyperazidität).  Terminale  Broncho- 
pneumonie. Die  Autopsie  ergab  gemäß  der  klinischen  Diagnose  Degeneration  eines 
(des  linken)  Vagus  und  eine  umschriebene  Magen wanderweichung. 

In  einer  Beobachtung  Obtkebs  bestand  bei  einem  tuberkulösen  Kranken  Tachy- 
kardie, wechselnd  mit  Pulsretardation,  Meteorismus  zur  Zeit  der  Tachykardie.  Die 
Autopsie  ergab  die  vollständige  Einbettung  des  linken  Vagus  in  eine  tuberkulöse 
Lymphdrüse. 

Im  Falle  von  Stix  hatte  der  50  jährige  Patient  dauernd  120 — 140  Pulse  und  darüber. 
Atembeschwerden.  Bei  der  Autopsie  fand  man  außer  Concretio  pericardü  und  Emphysem 
noch  eine  feste  Verwachsung  des  linken  Nervus  vagus  mit  einem  derben  Drüsenpackete 
an  der  Kreuzungsstelle  mit  dem  linken  Bronchus.  An  der  Verwachsungsstelle  war  der 
Nerv  verschmälert,  viele  Nervenfasern  waren  geschwunden  und  durch  streifiges  Binde- 
gewebe ersetzt. 

Auch  bei  den  Patienten  von  Boix  und  Sommeb  war  in  vita  das  Vorhandensein  einer 
bedeutenden  Tachykardie,  in  autopsia  Drüseneinscheidung  der  Vagi  im  ersten,  Verwach- 
sung des  linken  Vagus  mit  Lymphdrüsen  und  Degeneration  des  Nerven  im  zweiten  Falle 
nachgewiesen  worden. 

Neusseb  erklärt,  daß  bei  Pertussis  mit  Schwellung  der  tracheobronchialen  Lymph* 
drüsen  abnorm  hohe  Tachykardien  auftreten  können. 

Die  Fälle  der  Literatur  und  unsere  Beobachtung  zeigen,  daß  die  typische 
Schädigung  des  Vagus  im  obersten  Brustteile  durch  erkrankte  Lymphdrüsen  von 
zwei  Arten  von  Tachykardie  gefolgt  sein  kann:  der  kontinuierlichen  und  der 
anfalhweise  auftretenden  (pa/roxysmellen) ;  der  Mechanismus  der  Erkrankung 
ist  durch  den  anatomischen  Befund  noch  nicht  ausreichend  erklärt. 

Vielleicht  verlaufen  in  diesem  Vagusteile  öfters  herzbeschleunigende 
Fasern.  An  diese  Möglichkeit  muß  nämhch  wegen  mehrerer  recht  inter- 
essanter Befunde  von  Pal  bei  Pneumonischen  gedacht  werden,  bei  welchen 
ungewöhnlich  hohe  Pulsfrequenzen  (bis  210  Pulse)  beobachtet  worden  waren. 
Pal( -Weichselbaum)  hat  in  einem  Falle  von  Spitzenpneumonie  eine  starke 
Anschwellung  der  Lymphdrüsen  am  Halse  und  im  Mediastinum  gefunden; 
die  geschwellten  Drüsen  waren  mit  sympathischen  Nervenfasern  in  innige 
Verbindung  getreten;  einige  Drüsen  lagerten  über  dem  Grenzstrange  zwischen 
mittlerem  und  unterem  Drittel. 

Pal  nimmt  an,  daß  die  Tachykardie  durch  Reizung  der  Aceelerans- 
fasem  zustande  gekommen  sei,  und  das  um  so  mehr,  als  ein  Teil  der  Acce- 
leransfasern  oft  in  den  untern  Abschnitt  des  Vagus  eintritt  und  in  diesem 
zum  Herzen  gelangt. 

Der  Umstand,   daß   sympathische  Fasern    diesen  Weg    einschlagen,    ist 
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namentlich  durch  die  schönen  vergleichend  anatomischen  Untersuchongen 
V.  ScHumcACHEBs  bewiesen.  Hingegen  wird  man  nicht  mit  Bestimmtbeit 
erklären  können,  daß  diese  Fasern  akzelerierend  sind,  da  diesbezügliche 
entscheidende  Untersuchungen  beim  Menschen  ausstehen,  v.  Schuhscaches 
erklärt  ausdrücklich,  daß  nur  aus  dem  anatomischen  Befunde  auf  die 
funktionelle  Übereinstimmung  einzelner  Nerven  geschlossen  wurde.  Immerhin 
ist  es  wahrscheinlich,  daß  ein  Teil  dieser  Fasern  herzbeschleunigend  wirkt. 

Die  erhebliche  Zahl  autoptischer  Befunde  mit  normalem  Verhalten  des 
Nervus  vagus  und  des  Zentralnervensystemes  zeigen  aber,  daß  in  Tieien 
Fällen  andere  Veränderungen  als  eine  Vagusneuritis  des  Brustteiles  als 
Ursache  der  Anfälle  angesprochen  werden  müssen.  In  einem  Teile  der 
Fälle  scheint  ein  kardialer  Ursprung  der  Attacken  vorzuliegen,  da  man 
nicht  selten  organische  Herzerkrankungen  ohne  irgendein  anderweitiges 
organisches  oder  funktionelles  Leiden,  aber  mit  tachykardischen  AnfäUen, 
beobachtet.  Auch  der  unmittelbare  Anschluß  tachykardischer  AnfäUe  an 
stenokardische  Attacken  spricht  für  den  kardialen  Ursprung  mancher  AnfiUk. 

Bei  dem  Versuche,  die  Anfälle  von  paroxysmeller  Tachykardie  zu  erUäroi, 
soweit  eine  Erklärung  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres  Wissens  von 
der  Hendnnervation  zulässig  ist,  möchte  ich  von  der  AnndinK  ausgehen, 
daß  weder  eine  Vaguslähmung  für  sich,  noch  eine  Acceleransreizung  allein, 
noch  die  Annahme  einer  Herzmuskelerkrankung  imstande  ist,  die  eigen- 
tümlichen Phänomene  des  anfallsweisen  Herzjagens  hervorzurufen. 

Eine  Lähmung  des  Nervus  vagus  ruft,  wie  bereits  früher  erwähnt,  beim 
Menschen  auch  nicht  annähernd  die  enorme  Steigerung  der  Puls&eqnenz 
hervor,  wie  wir  sie  beim  Herzjagen  sehen.  Auch  eine  doppelseitige  Vagns- 
durchtrennung  ist  —  wenigstens  beim  Tiere  —  nicht  von  ähnlichen  Erschei- 
nungen hervorgerufen.  Dazu  kommt  noch,  daß  Läsionen  des  Vagus  keine 
Embryokardie  nachfolgt,  wie  ich  sowoU  aus  den  Beobachtungen  der  Lite- 
ratur als  auch  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  weiß.  Da  also  eine 
weitgehende  Übereinstimmung  der  Symptome  zwischen  Vagoslähmung  und 
tachykardischem  Anfalle  nicht  zu  konstatieren  ist,  muß  als  Ursache  des 
letzteren  eine  alleinige  Parese  des  Nervus  vagus  abgelehnt  werden. 

Über  den  menschlichen  Accelerans  sind  nur  sehr  spärliche  kHmscbe 
Daten  bekannt,  jedoch  scheint  seine  Erregung  andere  Symptome  hervor- 
zurufen, als  der  tachykardische  Anfall  darbietet.  Sehr  wahrscheinBch  ist 
es  auf  seinen  Einfluß  zurückzuführen,  daß  nach  Anstrengungen,  Aufregungen 
das  Herz  rascher  arbeitet.  Aber  auch  bei  rascherer  Schlagfolge  infdge  dies« 
Ursachen  hört  man  über  dem  Herzen  keinen  Pendelrhythmus,  es  fdilt  also 
die  Änderung  des  Rhythmus,  die  für  das  Herzjagen  so  charakteristisch  ist. 
Auch  kann  man  selbst  nach  stärksten  Anstrengungen  nie  solche  Puls- 
frequenzen beobachten,  wie  man  sie  bei  paroxysmeller  Tachykardie  ge- 
wöhnlich sieht.    Es  fehlen  weiters  oft  die  unangenehmen  B^leitsymptome, 
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die  der  Tachykaidie  nach  Anstrengungen  usw.  eigentümlich  sind  (das  Gefühl 
starken  Herzklopfens,  Tachypnoe,  vertieftes  Atmen,  das  Gefühl  des  Klopfens 
der  peripheren  Arterien,  die  Rötung  des  Gesichtes).  Auch  sinkt  bei  ge- 
sundem Herzen  bei  schnellerem  Schlagen  der  Blutdrack  nicht  oder  nicht 
wesentlich  ab,  während  er  beim  Herzjagen  in  der  Begel  stark  abfällt. 
Gerade  diese  Kombination  von  Tachykardie  und  geringem  Blutdruck  ruft 
ja  wahrscheinlich  den  Pendelrhythmus  hervor  (Neüsser).  Diese  Erwägungen 
machen  auch  eine  alleinige  Acceleransreizung  als  Ursache  des  tachykar- 
dischen  Anfalles  unwahrscheinUch. 

Auch  der  Gedanke,  daß  das  Herzjagen  durch  Wegfall  aller  extrakar- 
dialen Nerveneinflüsse  zustande  komme  und  der  Effekt  der  allein  ohne 
äußere  nervöse  Kontrolle  wirksamen  Herzautomatie  sei,  mußte  nach  reif- 
licher Überlegung  von  mir  fallen  gelassen  werden.  So  verlockend  auch 
diese  —  bisher  nicht  erwähnte  —  Möglichkeit  erschien,  und  so  leicht  sich 
durch  dieselbe  manche  Erscheinungen  erklären  ließen,  hielt  sie  doch  einer 
wichtigen  experimentellen  Erfahrungstatsache  nicht  stand.  Das  aller  extra- 
kardialer Herznerven  beraubte  Säugetierherz  schlägt  etwas,  aber  nicht  sehr 
viel  rascher  (Versuche  von  Friedenthal,  Hering,  Grossmann,  de  la  Camp). 
Friedenthal  konnte  einen  Hund,  der  auf  diese  Weise  operiert  wurde,  über 
8  Monate  am  Leben  erhalten,  ohne  daß  man  Unregelmäßigkeiten  der 
Herzaktion  oder  exzessive   Tachykardie  beobachtet  hätte. 

Gegen  die  Annahme,  daß  die  oft  autoptisch  konstatierte  Myokarditis 
die  Ursache  der  Anfälle  war,  spricht  der  Umstand,  daß  viele  Kranke  viele 
Jahre  lang  an  Anfällen  leiden,  ohne  daß  die  Funktionsprüfung  des  Herzens 
in  der  anfallsfreien  Zeit  eine  Schädigung  des  Herzmuskels  anzeigt;  oft 
treten  erst  nach  vieljährigem  Bestände  Zeichen  einer  Herzschwäche  auf 
und  unterscheidet  sich  noch  in  diesem  Stadium  die  durch  DebiUtas  cordis 
bedingte  Tachykardie  recht  oft  von  der  paroxysmellen  dadurch,  daß  die 
Frequenz  der  Herzkont^aktionen  geringer  ist,  Arhythmie  besteht  und  Digi- 
talis von  günstigem  Einflüsse  ist. 

Nach  meiner  Ansicht  ließen  sich  die  tachykardischen  Anfalle  noch  am 
ehesten  erTdären^  wenn  man  annimmt,  daß  dieselbe  uns  unbekannte  Ursache 
gleichzeitig  eine  Lähmung  der  herzhemmenden  und  Reizung  der  herzbeschleu- 
nigenden Fasern  herbeifOhrt.  Eine  solche  Annahme  müßte  nicht  als  sehr 
gezwungen  betrachtet  werden,  da  ein  gegensätzliches  Verhalten  des  Läh- 
mimgs-  und  Erregungszustandes  zwischen  Vagus  und  Aocelerans  schon 
raiter  den  gewöhnlichen  Umständen  oft  vorkommt.  Hering  nimmt  ja  auf 
Grund  seiner  Untersuchungen  an,  daß  die  beim  normalen  Tiere  stattfin- 
dende Erregung  herzbeschleunigender  Nerven  durch  die  gleichzeitige  Ab- 
nahme  der  Erregung  herzhemmender  Nerven  unterstützt  wird. 

Daß  ein  Lähmungszustand  des  Vagus  bei  Anfällen  von  paroxysmeller 
Tachykardie    besteht,    geht   daraus  hervor,    daß    dessen  Reizung   oft   den 
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Anfall  unterbricht  und  daß  der  Anfall  nach  Aufhören  des  äußeroi  Beizes 
auf  den  Vagus  nicht  wiederkehrt,  so  daß  man  annehmen  muß,  die  Wieder- 
kehr des  normalen  Vagustonas  sei  schon  ausreichend,  um  die  noimaka 
Verhaltnisse  wieder  herbeizuführen. 

Daß  eine  maximale  Reizung  der  akzelerierenden  Nerven  ohne  W^UI 
der  hemmenden  EinflüBse  nicht  imstande  ist,  den  Symptomenkomplex  des 
Herzjagens  zu  erzeugen,  wurde  früher  auseinandergesetzt.  Wohl  aber  köimte 
man  annehmen,  daß  bei  Wegfall  aller  hemmenden  Einflüsse  der  erregte 
Accelerans  einen  ungewöhnlichen  Einfluß  auf  das  Herz  ausübt  und  der 
Automatismus  eine   Änderung  erfährt  (Embryokardie). 

Ob  die  enorme  Tachykardie  dann  nicht  als  kompensatorische  Eischä- 
nung  anzusehen  wäre,  um  die  schädlichen  Folgen  des  gesunkenen  Blut- 
druckes zu  paralysieren,  wäre  noch  zu  erwägen,  zumal  man  so  oft  beim 
Absinken  des  Blutdruckes  Tachykardie  beobachtet  (cf.  Hering).  Zentrale 
Einflüsse  spielen  wahrscheinlich  eine  wichtige  Rolle  beim  Zustandekommen 
des  Anfalles,  da  sonst  dieses  Sinken  des  Blutdruckes  nicht  ausreichend  zu 
erklären  wäre.  Wird  nämlich  das  Herz  aller  extrakardialen  NervenYerl»n- 
düngen  beraubt,  so  bleibt  der  Blutdruck  relativ  hoch  (de  la  Camp). 

Diese  teils  supponierten,  teils  nachgewiesenen  Veränderungen:  Reimiig 
der  herzbeschleunigenden,  Lähmung  der  herzhemmenden  Nerven,  Absinken 
des  Blutdruckes,  welche  einen  tachykardischen  Anfall  einleiten  und  ihn 
unterhalten,  werden  wahrscheinlich  von  verschiedenen  Punkten  des  Körpers 
her  ausgelöst.  In  erster  Linie  scheint  eine  Schädigung  des  Vagus  lesp. 
Accelerans  und  Depressor  in  ihrem  zentralen  Ursprünge,  peripheren  Ver- 
laufe oder  der  peripheren  Endigung  erforderlich  zu  sein,  der  sich  dann 
öfters  (immer?)  eine  Beeinflussung  der  vasomotorischen  und  herzbew^enden 
Zentren  in  der  Medulla  oblongata  anschließen  dürfte.  Eine  Beeinflussung 
des  bulbären  Herzbewegungszentrums  als  Ursache  der  tachykardischen  An- 
fälle vermutet  A.  Hoffmann;  er  sucht  im  Bulbus  medullae  den  ersten 
Angriffspunkt  für  das  Entstehen  der  Anfälle.  Von  der  Oblongata  aus- 
gehende Nerveneinflüsse  sollen  dann  die  Erregbarkeit  des  Herzens,  sein 
Kontraktions-  und  Leitungsvermögen  so  steigern,  daß  frequentere  Hera- 
reize zur  Geltung  kommen.  Seine  Hypothese  wurde  von  vielen  Autoren, 
so  von  Neusser  u.  a.,  akzeptiert.  Daß  bisweilen  eine  Schädigung  peripherer 
Natur  allein  (z.  B.  Vagusneuritis  des  Brustteiles)  ausreichen  dürfte,  um  die 
Anfälle  hervorzurufen,  ist  sehr  wahrscheinlich,  weil  andere  mit  Sicherheit 
auf  das  Zentralnervensystem  zu  beziehende  Erscheinungen  mitunter  vöüig 
fehlen.  In  den  meisten  Fällen  aber  scheint  eine  Erregbarkeitsveränderung 
des  bulbären  Zentrums  für  die  Herzbewegung  als  Ursache  dieses  sonder- 
baren Leidens   anzusprechen  zu  sein. 

Bezüglich  der  Therapie  köimen  wir  auf  Grund  unserer  Beobachtungen 
wenig  Neues  mitteilen. 
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Ein  sicheres,  zuverlässig  wirkendes  Mittel,  um  eine  Wiederkehr  der  An- 
falle zu  verhüten,  also  eine  Heilung  des  Leidens  herbeizuführen,  kennen 
wir  nicht.  Nichtsdestoweniger  gelingt  es  doch  nicht  selten,  die  Wieder- 
kehr der  Anfälle  durch  geeignete  Maßnahmen  hinauszuschieben. 

Bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  neurasthenischer  oder  hysterischer  Sym- 
ptome ist  namentlich  durch  Vornahme  von  hydriatischen  Prozeduren  das 
nervöse  Leiden  zu  bekämpfen.  Gerade  in  solchen  Fällen  habe  ich  von  der 
Sanatoriumsbehandlung  gute  Erfolge  gesehen,  da  der  Patient  in  der  Anstalt 
störenden  und  erregenden  äußeren  Einflüssen  mehr  entzogen  war.  Selbst- 
verständlich muß  bei  der  Anstaltsbehandlung  großes  Gewicht  auf  die  Diä- 
tetik gelegt  werden;  der  Genuß  schwerer  und  blähender  Speisen  ist  zu 
verbieten.  Auch  sind  umfangreichere  Mahlzeiten  unzweckmäßig.  Neben 
hydriatischen  beruhigenden  Prozeduren  kommen  die  elektrische  Behandlung, 
namentlich  Galvanisation  des  Halses  und  das  Zweizellenbad,  in  Betracht. 
Für  täglichen  leichten  Stuhlgang  muß  gesorgt  werden,  da  die  Kranken 
oft  beim  Pressen  Anfälle  bekommen  imd  eine  Verstopfung  leicht  Anfälle 
aaslöst.  So  machten  wir  die  Beobachtung  bei  unserem  Kranken  Sebastian 
K,  daß  tachykardische  Anfälle  mit  Vorliebe  dann  einsetzten,  wenn  eine 
Obstipation  bestand. 

Der  schädliche  Einfluß  .des  Rauchens  auf  die  Entstehung  der  Anfälle 
ist  seit  Fräntzel  bekannt.  Wir  haben  in  mehreren  Fällen,  namentlich 
bei  Frau  B.,  mit  dem  Aussetzen  des  Rauchens  ein  Zessieren  oder  einen 
Nachlaß   der  Anfälle  beobachtet. 

Ist  der  Kranke  ein  Epileptiker,  so  dürften  eine  konsequente  Brom- 
behandlung und  Verabreichung  einer  salzarmen  Kost  auch  die  Tachykardie 
günstig  beeinflussen.  Bei  unserem  Kranken  D.  verschwanden  unter  einer 
konstanten  Brom-Arsenmedikation  die  epileptischen  Anfälle  und  das  Herz- 
jagen vollständig.  Das  Zessieren  der  Attacken  währt  nunmehr  länger  als 
3  Jahre. 

Bei  gleichzeitiger  Atheromatose  sind  alle  Verhaltungsmaßregeln,  die 
gegen  das  Fortschreiten  der  Verkalkung  gerichtet  sind,  auch  von  Nutzen 
gegen  das  Wiederauftreten  der  tachykardischen  Anfälle.  Das  gleiche  gilt 
von  gichtischen  Zuständen. 

Der  Anfall  selbst  kann  oft  plötzlich  abgeschnitten  werden.  Die  schon 
lange  bekannte  Beobachtung,  daß  Druck  auf  den  Vagus  den  Anfall  been- 
digen kann,  haben  wir  mehrmals  mit  Erfolg  verwendet.  In  einem  Falle 
erwies  sich  nur  Kompression  des  rechten  Vagus  als  wirksam;  in  mehreren 
Fällen  wurde  die  Attacke  durch  Vaguskompression  nur  minutenlang  unter- 
brochen, in  mehreren  war  die  Kompression  ohne  jeden  Einfluß  auf  die 
Fortdauer  des  Anfalles. 

Galvanisation  am  Halse  brachte  mehrmals  Nutzen. 

Die  Kranken   selbst   finden   oft    sonderbare  Verfahren,   um   den  Anfall 
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zum  Verschwinden  zu  bringen.  Ich  möchte  bemeiken,  daß  die  meisten 
dieser  Prozedoien  bei  einem  und  demselben  Kranken  in  kürzerer  oder  längeier 
Zeit  zu  versagen  pflegen.  Einer  meiner  Eüranken  kupierte  den  AniaD 
durch  maximales  Anziehen  der  Beine  an  den  Leib  und  eine  forcierte  In- 
spirationsbewegung,  ein  anderer  hockte  nieder  und  preßte  heftig,  ein 
Kranker  konnte  durch  Grehen  auf  kaltem  Fußboden  ein  Aufhören  der 
Anfälle  erzielen.  Kalte  Umschläge  auf  den  Nacken,  MorphiuminjektioDen 
brachten  anderen  Patienten  Erleichterung;  ein  Patient  erzahlte,  er  hätte 
durch  versuchtes  Erbrechen  mehrere  Anfälle  kupiert.  Aus  der  literatu 
sind  viele  derartige  Hilfsmittel  der  Kranken  bekannt  und  von  Hoffmakn 
beschrieben. 

Wien,  Februar  1906. 


Nachtrag. 

Nach  Abschluß  der  Arbeit  erschien  eine  Mitteilung  von  H.  Reinh(«J) 
(Beitrag  zur  Pathogenese  der  paroxysmellen  Tachykardie.  Zeitschr.  für  klin. 
Medizin  Bd.  59  Heft  2/4),  in  welcher  der  Verf.  zwei  autoptisch  sichergeßteUte 
Anfälle  von  Zörebralaffektionen  mit  Herzjagen  mitteilt.  In  dem  einen  Falle 
handelte  es  sich  um  Meningitis  basilaris  syphiUtica  mit  spezifischer  Arteiütis 
der  Arteriae  vertebrales  und  Basilaris.  Im  zweiten  Falle  war  ein  Tumor  der 
linken  Großhirnhemisphäre  vorhanden  (ein  im  weißen  Marklager  des  Scheitel- 
himes  gelegenes,  noch  in  das  Stimhim  ragendes  Gliom).  In  diesem  Falle 
bestand  auch  Rindenepilepsie  zur  Zeit  der  tachykardischen  Anfalle. 

B.  nimmt  ebenfalls  einen  ursächhchen  Zusammenhang  zwischen  der  zere- 
bralen Affektion  und  dem  Herzjagen  an. 

BezügUch  der  Prognose  des  Leidens  habe  ich  neuerliche  Erfahrungen  ge- 
macht, welche  zeigen,  daß  der  Affektion  oft  eine  sehr  ernste  Bedeutung  an- 
kommt. In  einem  Falle,  in  welchem  tachykardische  Anfälle  seit  mehr  als  fünf- 
zehn Jahren  zeitweilig  auftraten,  erfolgte  der  Exitus  in  einem  länger  als  eine 
Woche  währenden  Anfalle.  Bei  dieser  Kranken,  wie  bei  einem  in  der  Arbeit 
erwähnten  Patienten  war  ein  tachykardischer  Anfall  direkt  als  Todesursache 
anzusprechen,  während  in  zwei  anderen  eigenen  Beobachtungen  ein  derartiger 
Zusanmienhang  möglich  ist.  Unter  16  Fällen,  die  ich  zu  dieser  Mitteilung 
heranziehen  kann  (ein  neuer  Fall  seit  Abschluß  der  Arbeit)  sind  zwei  sicher 
an  der  Affektion  zugrunde  gegangen,  zwei  vielleicht  infolge  der  Tachykardie 
gestorben,  mehrere  andere  Kranke,  die  ich  von  Zeit  zu  Zeit  sehe,  leiden 
an  schweren  erschöpfenden  Attacken  von  Herzjagen. 
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(Innere  Medizin  Nr.  132.) 

Die  leichten  Fälle  des  manisch-depressiven  Irreseins 

(Zyklothymie)  und  ihre  Beziehungen  zu  Störungen 

der  Verdauungsorgane  ^). 

Von 

Karl  Wilmanns, 

Heidelberg. 


Meine  Herren!  Die  mannigfaltigen  psycho-pathologischen  Symptomen- 
koinplexe,  welche  die  alte  Psychiatrie  unter  der  Bezeichnung  „funktionelle 
Psychosen^  zusammenfaßte,  zerfallen  nach  den  Lehren  der  modernen  Schule 
im  wesentlichen  in  die  Dementia  praecox  und  das  manisch-depressive  Irre- 
sein^ gleichzeitig  die  bei  weitem  häufigsten  Erkrankungen,  die  in  unseren 
Anstalten  in  Behandlung  kommen^). 

Die  pathologische  Anatomie,  welche  die  Erkenntnis  in  den  übrigen 
Zweigen  der  Medizin  außerordentlich  gefördert  hat,  vermochte  uns  in  der 
Psychiatrie  die  Umgrenzung  von  in  sich  abgeschlossenen  Krankheitsformen 
nur  in  ganz  beschränktem  Maße  zu  erleichtem.     Es  läßt  sich  daher  auch 


1)  Öffentliche  Probevorlesung  zur  Erlangung  der  Venia  legendi. 
2;  An    dem  Aufnahmematerial   der  Heidelberger  Klinik   beteiligen   sich   diese   Er- 
krankungen folgendermaßen: 

1901  Summe  der  Aufnahmen  366,  davon    40  (=  11%)  manisch-depressives  Irresein, 

190  (=  52%)  Dementia  praecox; 

1902  „         ^  „  400,       .,       63  (=  16^]  manisch-depressives  Irresein, 

180  (=40%)  Dementia  praecox; 

1903  .,         „  .,  520,       „       61  (=  12%)  manisch-depressives  Irresein, 

210  (=40%)  Dementia  praecox; 

1904  ,,         •,  „  549,       .,       64  (=  12;^)  manisch-depressives  Irresein, 

223  (=  41%)  Dementia  praecox; 

1905  „  „  .,  531,       «,       65  (=  12%)  manisch-depressives  Irresein, 

224  '=42^1  Dementia  praecox. 
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zur  Zeit  noch  nicht  entscheiden,  ob  wir  mit  den  Begriffen  „Dementia 
praecox"  und  „manisch-depressives  Irresein"  klinische  Einheiten  und  nicht 
viehnehr  Gruppen  von  Krankheitsbildem  zusammenfassen,  denen  gewisse 
Symptome  in  ihrer  Entwicklung,  ihrer  Erscheinung  und  ihrem  Ablauf  ge- 
meinsam sind.  Allein,  wenn  auch  der  anatomische  Beweis  für  die  Bichtig- 
keit  der  modernen  Einteilung  der  Psychosen  noch  nicht  geliefert  ist,  und 
wenn  auch  vieles  dafür  spricht,  daß  wir  unter  den  genannten  Bezeichnungen 
Yerschiedenartiges  zusammenfassen,  so  bedeutet  doch  die  moderne  klinische 
Auffassung  einen  großen  Fortschritt  gegenüber  der  früheren,  rein  sympto- 
matischen Betrachtungsweise  in  der  Psychiatrie.  Denn  durch  die  Trennung 
in  die  Dementia  praecox  und  das  manisch-depressive  Irresein  werden  die 
funktionellen  Psychosen  in  zwei  prognostisch  ganz  verschiedene  Krankheiten 
oder  £[rankheitsgruppen  geschieden.  Die  Dementia  praecox  geht  mit  Wahr- 
scheinlichkeit in  einen  mehr  oder  weniger  hervortretenden,  wohl  charakteri- 
sierten Schwächezustand  über;  das  manisch-depressive  Irresein  hingegen 
neigt  zwar  in  ausgesprochener  Weise  zu  Bückfällen,  der  einzelne  Anfall 
führt  aber  so  gut  wie  immer  zu  völliger  Heilung. 

Von  den  leichtesten  Fällen  dieser  letztgenannten  geistigen  Erkrankung, 
ihren  Beziehungen  zu  gewissen  körperlichen  Störungen  und  ihrer  Verkennung 
soll  im  folgenden  die  Rede  sein. 

Das  manisch-depressive  Irresein  verläuft  meist  in  zeitlich  begrenzten  An- 
fällen. Diese  bieten  das  Bild  einer  reinen  Manie  oder  Depression  oder  eines 
beständigen  Wechsels  oder  endlich  einer  eigenartigen  Mischung  beider  Zu- 
stände. Die  reine  Manie  charakterisiert  sich  durch  gehobene  Stinunung, 
Ideenflucht  und  Bewegungsdrang;  die  typische  Depression  ist  gekennzeichnet 
durch  mutlose,  traurige  Verstimmung,  durch  Erschwerung  der  psychischen 
und  motorischen  Vorgänge.  Je  nachdem  nun  das  Bewußtsein  des  Kranken 
klar  oder  getrübt  ist,  je  nachdem  Sinnestäuschungen  und  Wahnvorstellungen 
in  den  Vordergrund  der  krankhaften  Störungen  treten,  je  nach  der  Schwere 
und  den  Äußerungen  der  psychischen  und  psychomotorischen  Erregung  und  Hem- 
mung und  endlich  je  nach  der  Verbindung  dieser  Erscheinungen  miteinander, 
kann  der  einzelne  Anfall  als  vorübergehender  Zustand  sowohl,  wie  in  seinem 
Verlauf  die  allermannigfaltigsten  Bilder  bieten.  Es  gibt  keinen  Symptomen- 
komplex der  alten  Schule,  der  nicht  vorübergehend  oder  auch  längere  Zeit 
hindurch  in  dem  manisch-depressiven  Anfall  auftreten  könnte.  Außer  der 
Manie  und  Melancholie  in  ihren  zahllosen  Varianten,  finden  wir  die  Paranoia 
in  allen  ihren  Färbungen,  die  halluzinatorische  Verwirrtheit,  den  Wahnsinn, 
die  Amentia  oft  in  klassischer  Ausbildung  in  den  Erscheinungsformen  des 
manisch-depressiven  Irreseins  wieder.  Bietet  schon  der  einzelne  Anfall  die 
verschiedenartigsten  Bilder,  so  wird  die  Mannigfaltigkeit  des  Verlaufs  noch 
dadurch  vermehrt,  daß  die  meist  sich  häufig  wiederholenden  Anfälle  bei 
demselben  Kranken  große  Differenzen  aufweisen  können.  Entsprechend  der 
Verbindung  von  manischen,  depressiven  und  Mischzuständen,  der  Häufigkeit 
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und  Dauer  der  verschiedenen   Anfälle  usw.   entstehen .  die  wechselvollsten 
Verlaufsarten. 

Anstaltsbedürftig  wird  der  Kranke  meist  erst  dann,  wenn  die  manische 
Erregung  einen  Grad  erreicht,   der  seine  wirtschaftliche  Existenz  gefährdet 
oder  zu  Tobsucht  und  Gewalttaten  zu  führen  droht,   oder  aber  wenn  die 
Depression  den  Kranken  in  die  Gefahr  des  Selbstmordes  oder  Verhungems 
bringt    Da  nun  bei  vielen  Kranken  die  Manie  und  Depression  eine  sehr 
verschiedene  Schwere  erreichen,  und  in  einem  Falle  die  expansiven  und  im 
andern  die  depressiven  Anfälle  die  hochgradigeren  Störungen  darstellen,  so 
sehen  wir  sehr  häufig,   daß   die  Kranken  nur  in  den  Manien  oder  nur  in 
den  Depressionen  anstaltsbedürftig  werden  und  die  entgegengesetzten  Zu- 
stände in    der  Freiheit   überstehen.     Bei  einer  überaus  großen  Zahl  von 
Kranken  jedoch  äußert  sich  das  manisch-depressive  Irresein  in  Schwankungen 
leichtester  Art,    und  weder  die  Manie   noch  die  Depression  tritt  in  aus- 
gesprochener Weise  in  Erscheinung,  so  daß  die  Bezeichnung  einer  geistigen 
Störung  im  landläufigen  Sinne  kaum  auf  sie  anwendbar  ist.    Diese  leichten 
manisch-depressiven    Schwankungen    sind    aber    mit    den    schweren    durch 
fließende  Übergänge  verbunden   und  finden  sich  häufig  bei  dem  gleichen 
Kranken.     Oft  schieben  sich  in  eine  lange  Kette  von  leichten,  kaum  merk- 
Kchen  Schwankungen  vereinzelte  schwere  Anfälle  ein;  bei  andern  Beranken 
nehmen  tursprünglich  leichte  Depressionen  und  Manien  im  hohem  Alter  den 
Charakter  schwerer  geistiger  Störung  an.   Trotz  der  klinischen  Gleichwertig- 
keit der  leichten  imd  schweren  Anfälle  von  manisch-depressivem  Irresein 
lassen  es   praktische  Rücksichten   wünschenswert   erscheinen,    die   ersteren 
unter  der  KAHLBAUMSchen  Bezeichnung   y^Zyklothymie^   von   dem  Irresein 
in  engerem  Sinne  abzugrenzen.     Wir  verstehen  demnach  unter  diesem  Be- 
griff diejenigen  Fälle  von  manisch-depressivem  Irresein,  bei  denen  die  psy- 
chischen,  besonders  aber  die  motorischen  Störungen  in  mildester  Form  in 
Erscheinung  treten  und  einer  ziemlich  weitgehenden  Beeinflussung  zugänglich 
sind,  und   die  Kranken  bis  zu  einem  gewissen  Grade  imstande  sind,   die 
krankhaften  Erscheinungen  vor  ihrer  Umgebung  zu  verbergen. 

Obwohl  diese  leichten  Fälle  zyklischer  Erkrankung  außerordentlich 
häufig  sind,  ist  ihre  Symptomatologie  nur  wenig  bekannt  geworden,  trotz- 
dem Hecker  ^)  bereits  vor  Jahren  diese  Formen  meisterhaft  geschildert  hat. 
Die  Ursache  hierfür  liegt  in  der  Entwicklung  unserer  Wissenschaft  be- 
gründet. Diese  Störungen  gehören  dem  Grenzgebiete  der  Psychiatrie  und  der 
Neurologie  an,  und  dieses  ist  mehr  oder  weniger  stets  das  Stiefkind  beider 
Disziplinen  gewesen;  denn  es  läßt  sich  nicht  bestreiten,  daß  das  Interesse 
des  Neurologen  sich  zuungunsten  der  psychischen  Nervosität  auf  die  orga- 
nischen Erkrankungen  konzentriert  hat,  während  es  sich  ebensowenig  leugnen 


1)  Dr.  Ewald  Hecker,  Die  Zyklothymie,  eine  zirkuläre  GemütserkraDkung.     Zeit- 
schrift für  praktische  Ärzte  1898. 
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läßt,  daß  der  Psychiater  die  leichten  Störungen  vernachlässigen  und  sein 
Studium  auf  die  eigentlichen  schweren  Psychosen  beschränken  mußte. 

Wenn  ich  mich  also  auf  ein  Gebiet  wage,  das  der  Internist  bisher  als 
seine  Domäne  betrachtete,  so  geschieht  das  in  der  Überzeugung,  daB  ein 
volles  Verständnis  für  die  Zyklothymie  erst  auf  dem  Boden  der  Kenntnis 
des  manisch-depressiven  Irreseins  möglich  ist.  Denn  da  viele  Erscheinungen 
im  manisch-depressiven  Irresein  klar  hervortreten,  die  in  der  Zyklothymie 
oft  nur  angedeutet  sind,  so  macht  uns  die  Symptomatologie  der  schweren 
Anfälle  auf  Erscheinungen  bei  den  leichten  aufmerksam,  die  wir  ohne  Kenntnis 
der  eigentlichen  Psychose  übersehen  würden. 

Von  dieser  Ansicht  ausgehend,  gebe  ich  im  folgenden  eine  kurze  Schil- 
derung der  Zyklothymie  und  zwar  auf  Grund  einer  größeren  Zahl  von 
Krankengeschichten  und  in  Anlehnung  an  den  erwähnten  Aufsatz  Heckers. 


Wie  das  manisch-depressive  Irresein  entwickelt  sich  auch  die  Zyklo- 
thymie auf  dem  Boden  der  ausgesprochenen  erblichen  Belastung.  In  vielen 
Fällen  finden  wir  in  der  Aszendenz  und  Deszendenz  manisch-depressives 
Irresein  und  Zyklothymie,  seltener  andere  geistige  Erkrankungen,  häufiger 
aber  Hysterie,  Psychopathie  und  abnorme  Charaktere,  deren  Bedeutung  für 
die  Degeneration  der  Deszendenz  zugunsten  der  eigentlichen  Psychosen 
zu  sehr  unterschätzt  wird.  Die  Kranken  selbst  bieten  vielfach  schon  in 
früher  Jugend  Erscheinungen,  wie  wir  sie  bei  erblich  belasteten,  entarteten 
Kindern  nicht  selten  beobachten,  Krämpfe,  Bettnässen,  Pavor  noctomus 
und  ähnliches.  Intellektuelle  Schwäche  ist,  gerade  so  wie  bei  den  manisch- 
depressiven Kranken,  auffallend  wenig  zu  konstatieren;  im  Gegenteil,  die 
Kranken  zeigen  im  allgemeinen  eine  Begabung,  die  über  dem  Durchschnitt 
steht,  wenn  sie  auch  vielfach  durchaus  einseitig  ist.  Gerade  künstlerische, 
insbesondere  dichterische  und  musikalische  Veranlagung  finden  wir  über- 
raschend häufig.  Ebenso  vermissen  wir  unter  diesen  Persönlichkeiten  Defekir 
zustände  auf  moralischem  Gebiete,  meist  sind  sie  sogar  ethisch  besondere 
feinfühlend  und  empfindsam.  Unter  den  zahlreichen  manisch-depressiven 
Kranken,  die  in  unserer  Klinik  in  Behandlung  waren,  ist  von  keinem  be- 
kannt, daß  er  in  seinen  freien  Zwischenzeiten  einen  antisozialen  Lebens- 
wandel geführt  hätte.  Andererseits  habe  ich  unter  vielen  Hunderten  von 
habituellen  Verbrechern  und  Landstreichern  keinen  einzigen  Fall  von  manisch- 
depressivem  Irresein  oder  Zyklothymie  beobachtet,  obwohl  ich  meine  Au&nerk- 
samkeit  besonders  darauf  gerichtet  habe.  Es  ist  das  um  so  auffallender,  als 
alle  andern  geistigen  Abnormitäten  und  Psychosen  unter  den  gewohnheits- 
mäßig antisozialen  Persönlichkeiten  besonders  häufig  sind.  Zweifellos  zeigen 
aber  die  Zyklothymen  gewisse  Eigentümlichkeiten  in  ihrem  Gefühlsleben,  die, 
wenn  sie  nicht  zu  sehr  hervortreten,  kaum  als  Schwäche  bezeichnet  werden 
dürfen.    Sie  sind  vielfach  äußerst  sensible  Persönlichkeiten,  in  hohem  Maße 
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in  ihrer  Stimmung  abhängig  von  Umständen,  die  den  gesunden  Menschen 
in  seinem  psychischen  Wohlbefinden  kaum  berühren;  sie  empfinden  Disso- 
nanzen, die  andern  kaum  zum  Bewußtsein  kommen.  Meist  sind  sie  weiche, 
nachgiebige,  bescheidene  Charaktere  von  geringem  Selbstvertrauen,  äußerst 
beeinflußbar,  überempfindlich  gegen  Lob  und  Tadel.  Diese  feine  Ausbildung 
des  Gefühls,  verbunden  mit  einer  meist  hohen  Intelligenz  läßt  derartige 
Personen  häufig  sehr  sympathisch  erscheinen  und  ist  auch  wohl  die  Ursache, 
daß  die  moderne  Literatur  sie  wiederholt  zum  Gegenstande  ihrer  Schilderung 
gemacht  hat^). 

Die  ersten  Äußerungen  der  Krankheit  treten  meist  in  der  Pubertät, 
seltener  erst  im  hohem  Alter  hervor.  Bisweilen  lassen  sich  jedoch  die  für 
die  Erkrankung  charakteristischen  Schwankungen  bereits  in  der  Kindheit 
deuthch  nachweisen,  zumal  wenn  sie  so  ausgesprochen  sind,  daß  sie  auch  in 
der  Leistungsfähigkeit  des  Schülers  zum  Ausdruck  kommen. 

Fast  stets  sind  es  die  Klagen  in  der  Depression^  welche  die  Kranken 
zum  Arzte  führen. 

Das  äußere  Verhalten  der  Kranken  braucht  dabei  niphts  Auffälliges  zu 
bieten.  Sie  benehmen  sich  durchaus  geordnet  und  der  Situation  entsprechend; 
die  stets  mehr  oder  weniger  vorhandene  deprimierte  Stimmung  wird  oft  mit 
Erfolg  verdeckt.  Tritt  andererseits  auch  eine  gewisse  Schüchternheit,  Be- 
fangenheit, Einsilbigkeit  und  Gedrücktheit  hervor,  so  ist  sie  oft  wenig  ins 
Auge  fallend  und  erscheint  durch  die  Lage  des  Ej-anken  genügend  erklärt. 
Stets  stehen  die  intellektuellen  Leistungen  der  Kranken,  ihre  sprachlichen 
Äußerungen,  ihre  Auffassung,  ihr  lebhaftes  Empfinden  und  ihr  Gedächtnis 
im  Widerspruch  mit  ihren  Beschwerden,  die  so  überaus  charakteristisch 
sind,  daß  sie  in  den  allermeisten  Fällen  ohne  weiteres  die  Diagnose  des 
manisch-depressiven  Irreseins  oder  der  Zyklothymie  stellen  lassen. 

Die  Kranken  haben  ein  lebhaftes  Krankheitsgefühl  und  fast  stets  das 
Bedürfnis,  sich  ausführlich  über  ihr  Leiden  auszusprechen.  Sie  bezeichnen 
ihre  Beschwerden  oft  selbst  als  eine  allgemeine  Hemmung  und  haben  nicht 
selten  das  Gefühl  einer  völligen  Veränderung  ihrer  ganzen  psychischen 
Persönlichkeit.  Sie  haben  die  Empfindung  einer  geistigen  Starre,  Öde  und 
Leere,  einer  vollkommenen  „Isolierung".  Sie  fühlen  keine  Gemeinschaft 
mehr  mit  ihrer  Umgebung,  die  Außenwelt  erscheint  ihnen  wie  durch  eine 
Wand,  wie  durch  einen  Vorhang  von  ihnen  abgeschlossen.  Sie  kommen  sich 
vor  wie  ein  Klotz,  wie  versteinert,  wie  ein  lebendes  Wesen  ohne  Hirn;  sie 
haben  die  Empfindung,  als  ob  ihr  Körper  lebe,  ihr  Geist  jedoch  tot  sei, 
als  ob  nichts  übriggeblieben  sei  von  ihnen  als  die  äußere  Hülle.  Sie 
haben  das  Gefühl,  daß  das  alte  Ich  tot  sei  und  alles,  was  sie  denken,  sehen 
und  hören,  von  einer  fremden  Person  gedacht,  gesehen  und  gehört  werde. 

1)  Vgl.  z.  B.  den  jungen  Rendalen  in  Björnsona  „Auf  Gottes  Wegen"  (Albert  Langen. 
S.  107,  110,  1Ö9  usw.],  sowie  Peter  Camenzind  von  Hermann  Hesse. 
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Hand  in  Hand  mit  der  Empfindung  der  psychischen  geht  ein  GrefüM 
der  somatisdien  Veränderung,  das  aber  verhältnismäßig  selten  stark  in  den 
Vordergrund  tritt.  Der  Kranke  hat  ein  ihm  ganz  ungewohntes  Allgemein- 
gefühl; sein  Körper  erscheint  ihm  fremd  und  rätselhaft,  wie  nicht  zu  ihm 
gehörig,  wie  gelähmt  und  eingerostet.  Aus  dem  Spiegel  starrt  ihm  ein  Ter- 
zerrtes,  yerändertes,  unbekanntes  Gesicht  entgegen,  seine  Augen  kommen 
ihm  stier  und  leblos  vor.  Er  hat  keine  Gewalt  mehr  über  seine  Glieder, 
er  fühlt  sie  nicht,  weiß  nicht,  welche  Stellung  sie  zueinander  einnehmen. 
Sein  Gang,  seine  Bewegungen  sind  anders  geworden,  sie  sind  starr,  eckig 
und  schwerfällig;  beim  Gehen  hat  er  die  Empfindung,  als  ob  er  nicht  den 
Boden  berühre,  sondern  nur  schwebe.  Die  Schrift  ist  ihm  fremd  und  un- 
gewohnt, die  Buchstaben  sind  schwerfällig  und  ungeschickt.  Seine  eigene 
Stimme  dünkt  ihm  unbekannt,  sie  hat  ihren  Wohlklang  verloren;  die  Aas- 
sprache macht  dem  Kranken  Mühe,  bei  schwierigen  Worten  glaubt  er  zu 
stolpern  und  sich  zu  versprechen;  einzelne  Buchstaben  machen  ihm  angeblich 
fast  unüberwindliche  Schwierigkeiten. 

Seine  Sinne  kommen  ihm  abgestumpft  und  krank  vor;  er  kann  nicht 
klar  sehen,  alles  erscheint  ihm  wie  in  einem  Schleier,  die  Worte  der  neben 
ihm  Sitzenden  klingen  ihm  hohl  und  wie  aus  weiter  Feme  kommend.  Die 
ganze  Welt  liegt  vor  ihm  wie  in  einem  Rauch,  wie  in  einem  Nebel;  alles 
ist  farblos,  grau  in  grau;  der  Himmel,  die  Blumen,  die  Sonne  sind  kalt 
und  leblos,   die  Natur  ist  tot  wie  ein  schweigsames  Bild*).     Alte  traute 


1)  Man  vergleiche  mit  dieser  Schilderung  unserer  Kranken  die  Darstellung  der  Melan- 
cholie des  Peter  Camenzind  von  Hermann  Hesse. 

Die  ersten  Wochen  waren  gut  und  ruhig,  dann  kam  allmählich  die  alte  Traurigkeit 
wieder,  blieb  tagelang,  wochenlang,  und  verging  auch  bei  der  Arbeit  nicht.  Wer  nicht 
an  sich  selber  gespürt  hat,  was  Schwermut  ist,  versteht  das  nicht.  Wie  soll  ich  68  be- 
schreiben? Ich  hatte  das  Gefühl  einer  schauerlichen  Einsamkeit.  Zwischen  mir  und  den 
Menschen  und  dem  Leben  der  Städte,  der  Plätze,  Häuser  und  Straßen,  war  fortwährend 
eine  breite  Kluft.  Es  geschah  ein  großes  Unglück,  es  standen  wichtige  Dinge  in  den 
Zeitungen  —  mich  ging  es  nichts  an.  Es  wurden  Feste  gefeiert,  Tote  begraben,  Markte 
abgehalten,  Konzerte  gegeben  —  wozu?  Wofür?  Ich  lief  hinaus,  ich  trieb  mich  in  Waldeni, 
auf  Hügeln  und  Landstraßen  herum,  und  um  mich  her  schwiegen  Wiesen,  Bäume,  Acker 
in  klagloser  Trauer,  sahen  mich  stumm  und  flehentlich  an  und  hatten  das  Verlangen  mir 
etwas  zu  sagen,  mir  entgegenzukommen,  mich  zu  begrüßen.  Aber  sie  lagen  da  und 
konnten  nichts  sagen,  und  ich  begriff  ihr  Leiden  und  litt  es  mit,  denn  ich  konnte  sie 
nicht  erlösen. 

Ich  ging  zu  einem  Arzt,  brachte  ihm  ausführliche  Aufzeichnungen,  versuchte  ihm 
mein  Leiden  zu  beschreiben.    Er  las,  fragte,  untersuchte  mich, 

„Sie  sind  beneidenswert  gesund,^  lobte  er  dann,  „körperlich  fehlt  Ihnen  nichts. 
Suchen  Sie  sich  durch  Lektüre  oder  Musik  zu  erheiternd' 

„Ich  lese  von  Berufs  wegen  tagtäglich  eine  Menge  neue  Sachen.^ 
„Jedenfalls  sollten  Sie  sich  auch  einige  Beweg^g  im  Freien  gönnen.^ 
„Ich  laufe  täglich  3 — 4  Stunden,  in  Ferienzeiten  mindestens  das  Doppelte.^ 
„Dann  müssen  Sie  sich  zwingen,  unter  Menschen  zu  gehen.    Sie  sind  ja  in  Ge£üir 
ängstlich  menschenscheu  zu  werden.^' 


7]  Die  leichten  Fälle  des  manisch-depressiven  Irreseins  usw.  771 

Stätten,  die  gewohnte  Umgebung,  die  nächsten  Verwandten,  die  eigenen 
Werke,  die  eigene  Person,  alles  ist  dem  Elranken  fremd  und  unver- 
ständlich. 

Seine  geistigen  Funktionen  scheinen  ihm  damiederzuliegen,  das  Ge- 
fühl, das  Auffassungs-  und  Denkvermögen,  das  Gedächtnis  sind  verloren 
gegangen. 

Sein  OefüMsleben  erscheint  dem  Kranken  wie  erstorben.  Die  Empfin- 
dung für  Freude  und  Leid,  Kummer  und  Sorge,  ja  für  körperlichen  Schmerz, 
Hunger  und  Sättigung  ist  ihm  unbekannt.  Die  Liebe  und  das  Interesse 
für  alles,  was  ihm  früher  am  Herzen  lag,  ist  in  ihm  erloschen.  Er  verspürt 
keine  Neigung  mehr  zu  seinen  nächsten  Verwandten  und  Freunden,  seine 
lebhafte  Teilnahme  an  Kunst  und  Wissenschaft,  an  Haushalt  und  Geschäft 
ist  geschwunden.  Er  hört  ein  Lied,  aber  er  empfindet  es  nicht;  er  erfährt 
eine  freudige  Botschaft,  eine  Trauemachricht,  in  ihm  hallen  sie  nicht  wieder; 
er  greift  in  seiner  Seelenqual  zum  Gebet,  aber  er  vermag  seinen  Gefühlen 
keinen  Ausdruck  zu  verleihen  und  bleibt  ungetröstet.  Nichts  als  eine  geistige 
und  gemütliche  Ode  und  völlige  Gleichgültigkeit  ist  ihm  geblieben. 

Seine  Auffassungsfähigkeit  ist  angeblich  geschwunden.  Er  hört  zwar 
jedes  Wort,  aber  er  versteht  den  Sinn  nicht;  alles,  was  gesprochen  wird, 
geht  an  ihm  vorbei;  er  vermag  nicht  der  einfachsten  Unterhaltung  zu  folgen, 
nicht  den  trivialsten  Aufsatz  zu  lesen,  nicht  die  Pointe  eines  alltäglichen 
Witzes  zu  erfassen.  Alle  Gaben  sind  ihm  genommen,  er  kommt  sich  vor 
wie  ein  Blödsinniger,  wie  ein  Idiot.  Er  kann  zwar  sprechen  und  schildern, 
aber  die  Worte  kommen  gleichgültig  aus  ihm  heraus;  der  Lihalt  seiner  Ge- 
spräche erscheint  ihm  flach,  töricht  und  oberflächlich.  Er  hört,  sieht  und 
riecht,  aber  erfaßt  nicht  das  Wesen  seiner  Sinnesempfindungen. 

Sein  Oedächinis  scheint  ihm  geschwächt.  Er  kann  sich  nicht  mehr  die 
bekanntesten,  alltäglichsten  Dinge  vor  das  geistige  Auge  führen,  den  Duft 
einer  Blume,  den  Geschmack  einer  Frucht,  die  Melodie  eines  Liedes,  die 
Stimme  seiner  Mutter  in  die  Erinnerung  wachrufen,  ein  bekanntes  Gesicht, 
wenn  er  es  auch  soeben  noch  gesehen  hat,  im  Gedächtnis  festhalten.  Er 
erkennt  wohl  einen  vorgehaltenen  Gegenstand  und  weiß,  wozu  er  dient; 
sobald  er  jedoch  die  Augen  schließt,  ist  das  Erinnerungsbild  verschwunden. 
Eine  Reihe  von  Eindrücken  in  sich  aufzunehmen  und  miteinander  zu  ver- 
binden, ist  ihm  ganz  unmöglich;  er  kann  sich  daher  keinen  Überbhck  ver- 
schaffen, ein  Gedicht,  ein  Bild  nicht  verstehen,  weil  er  sofort  wieder  ver- 
gißt, was  er  gelesen  und  gesehen  hat. 


„Was  liegt  daran?" 

„Es  liegt  viel  daran.  Je  größer  zurzeit  Ihre  Unlust  am  Umgang  isi,  desto  mehr 
müssen  Sie  sich  zwingen,  Menschen  zu  sehen.  Ihr  Zustand  ist  noch  kein  ELranksein  und 
scheint  mir  nicht  bedenklich;  wenn  Sie  aber  nicht  aufhören,  so  passiv  zu  bammeln, 
konnten  Sie  schließlich  doch  einmal  die  Balance  verlieren." 
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Der  Wille  fehlt  ihm.  Er  kann  keine  Entschlüsse  fassen.  Jeder  Schritt, 
jede  Bewegung,  jedes  Wort  kostet  ihm  eine  große  Überwindung;  alles  wird 
möglichst  lange  hinausgeschoben,  nur  die  notwendigste  Arbeit  verrichteL 
Der  Ej*anke  fühlt,  daß  er  zu  allem  geschoben  werden  muß,  daß  er  vie 
eine  Maschine,  wie  eine  Puppe  oder  Marionette  handelt,  die  nichts  aus  sich 
selbst  vollbringen,  sondern  von  dem  Willen  eines  lebenden  denkenden 
Menschen  abhängig  sind.  Was  der  Kranke  tut,  macht  er  automatisch, 
willenlos. 

Die  Stimmung  des  Kranken  ist,  wie  schon  bemerkt,  deprimiert.  Die 
Niedergeschlagenheit  kann  sich  jedoch  in  mäßigen  Grenzen  halten,  und  dann 
vermag  der  Kranke  sie  mit  mehr  oder  weniger  Erfolg  vor  der  Umgebung 
zu  verdecken.  Meist  jedoch  tritt  Mutlosigkeit  und  Hoffnungslosigkeit  deut- 
licher in  Erscheinung.  Ein  beklemmendes  Gefühl,  eine  vage  Alinung 
drohenden  Unheils  erfüllt  den  Kranken.  Seine  geistige  Veränderung  er- 
scheint ihm  in  den  düstersten  Farben;  er  sieht  mit  trübem  Blick  in  die 
Zukunft.  Jede  an  sich  noch  so  gleichgültige  Begebenheit  wird  für  ihn  zur 
Quelle  von  selbstquälerischen  Ideen  und  pessimistischen  Gedanken.  Die 
Geldmittel  reichen  nicht  mehr,  die  Angehörigen  gehen  völliger  Verarmung 
entgegen,  überall  muß  gespart  werden,  wenn  nicht  namenloses  Unglück  über 
die  ganze  Familie  hereinbrechen  soll. 

Sehr  häufig  nimmt  diese  depressive  Stimmung  einen  ausgesprochen  hypo- 
chondrischen Charakter  an.  Das  Krankheitsgefühl  ist  abnorm  gesteigert; 
kleinen,  harmlosen  körperlichen  Beschwerden  wird  eine  übertriebene  Be- 
deutung beigelegt.  Ein  leichter  Husten  erweckt  die  Befürchtung  einer  be- 
ginnenden Schwindsucht,  die  chronische  Verstopfung  wird  als  Erscheinung 
einer  Blinddarmentzündung  ausgelegt.  Die  Kranken  werden  von  einer  Un- 
menge von  lästigen  Sensationen  gequält.  Sie  klagen  über  Schwindelanfälle, 
über  Schmerzen,  Druck,  Schwäche  und  Spannen  im  Kopf,  der  Schädel  ist 
enger  geworden,  wie  gespalten,  der  Bachen  wie  aufgerissen,  die  Ohren  sind 
verschwollen;  die  Elranken  leiden  an  Herzklopfen,  Engbrüstigkeit,  Stechen 
zwischen  den  Schulterblättern,  Rücken-  und  Kreuzschmerzen,  Unterleibs- 
beschwerden, Wandemiere;  die  Haut  spannt,  als  ob  sie  platzen  wollte. 
Häufig  sind  sie  trotz  ihrer  angeblichen  Gefühllosigkeit  äußerst  empfindlich 
gegen  jeden  Reiz;  helles  Licht,  unangenehme  Gerüche,  Berührung  mit 
kaltem  Wasser,  Lärm  bereiten  ihnen  einen  körperlichen  Schmerz. 

Li  anderen  Fällen  entwickeln  sich  Selbstvorwürfe,  die  aber  nicht  das 
Wahnhafte  wie  bei  den  schweren  Depressionen  des  manisch-depressiven 
Irreseins  erreichen,  sondern  sich  stets  im  Bereiche  de?  Möglichen  halten. 
Sie  können  jedoch  eine  so  starke  affektive  Betonung  aufweisen,  daß  sie 
vorübergehend  das  Krankheitsbild  beherrschen.  Die  Kranken  führen  als 
Beweis  für  ihre  Schlechtigkeit  ihre  jetzige  Charakterlosigkeit,  ihre  Teilnahm- 
losigkeit,  Gleichgültigkeit,  ihren  Mangel  ap  Liebe  und  Literesse  für  ihre 
Angehörigen  an.     Kleine  Fehler,  die  sie  vor  vielen  Jahren  wirklich  einmal 
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begangen  haben,  oder  die  oft  ganz  harmlosen  Ausschreitungen  in  einem 
früheren  Erregungszustande  empfinden  sie  als  schwere  Verbrechen,  und  in 
ihrem  Grübeln  nach  alten  Sünden  zählen  sie  eine  Unmenge  von  allgemeinen 
menschlichen  Schwächen  als  Zeichen  für  ihre  tiefe  Verworfenheit  auf.  Sie 
werfen  sich  ihren  Leichtsinn,  Eigennutz,  Mangel  an  Pflichttreue,  ihre 
Gefallsucht,  Eitelkeit,  HoSart  und  Gottlosigkeit  vor. 

Vorübergehend  und  auch  während  längerer  Zeiträume  geben  heftige 
Angstanfälle  mit  Weinausbrüchen  und  starker  Steigerung  der  Selbst- 
Yorwürfe  und  Entschlußlosigkeit  dem  Krankheitsbilde  eine  besondere  Fär- 
bung. Gerade  dann  pflegt  auch  der  Schlaf  äußerst  mangelhaft  zu  sein, 
während  umgekehrt  diejenigen  Kranken,  bei  denen  die  Angst  fehlt  und 
die  Depression  wenig  hervortritt,  sondern  die  reine  Hemmung  überwiegt, 
geradezu  eine  Schlafsucht  zeigen  können. 

Die  Gefahr  des  Selbstmordes  ist  bei  den  zyklothjmischen  £[ranken  in 
der  Depression  nie  auszuschließen.  Fast  alle  tragen  sich,  wenn  auch  viel- 
fach nicht  sehr  ernstlich,  mit  Gedanken  an  Selbstmord,  und  fast  stets  werden 
sie  es  auf  unsere  dahingehenden  Fragen  bestätigen.  Ganz  besonders  ge- 
fährlich sind  sich  die  E^ranken  in  den  Angstzuständen  und  während  des 
Umschlags  der  Depression  in  die  Manie;  im  ersteren  Falle  handelt  es  sich 
Tielfach  um  unüberlegte,  fast  impulsive  Versuche,  im  letzteren  aber  oft  um 
überlegte  und  planmäßig  vorbereitete  Selbstmorde. 

Ich  habe  bereits  erwähnt,  daß  das  äußere  Benehmen  der  Kranken,  das 
sie  in  der  ärzthchen  Sprechstunde  zur  Schau  tragen,  zunächst  wenig  Auf- 
fälliges zu  bieten  braucht.  Allein,  wenn  wir  Gelegenheit  haben,  den 
Kranken  eine  Zeitlang  unauffälhg  zu  beobachten,  so  tritt  die  Störung 
auch  in  den  leichteren  Fällen  deutlich  hervor  und  zwar  auch  dann,  wenn 
wir  den  Kranken  aus  seiner  gesunden  Zeit  nicht  kennen  und  mithin  die 
tiefgreifende  Veränderung  in  seinem  ganzen  Wesen  nicht  erkennen  können. 
Diese  hat  erklärlicher  Weise  einen  großen  Einfluß  auf  die  ganze  Lebens- 
führung, Zwar  vermögen  viele  Kranke  ihre  Depression  und  Hemmung  vor 
der  Umgebung  auch  längere  Zeit  hindurch  auf  geschickte  Art  zu  verbergen. 
Fast  immer  sind  sie  jedoch  im  Gegensatz  zu  ihrem  freien,  geweckten 
und  lebhaften  Verhalten  in  der  gesunden  Zeit  scheu,  schüchtern,  mutlos, 
ohne  Zutrauen  zu  ihren  geistigen  und  körperhchen  Fähigkeiten.  Sie  ziehen 
sich  vom  Verkehr  zurück,  vermeiden  die  Geselligkeit  und  gehen,  wenn 
tunHch,  einer  Unterhaltung,  selbst  einer  Begrüßung  und  einem  Austausch 
der  üblichen  Höflichkeitsformeln  ängstlich  aus  dem  Wege.  Ihre  Arbeits- 
fähigkeit pflegt  sehr  oft  stark  Not  zu  leiden,  wenn  auch  nicht  in  dem 
Maße,  wie  die  Kranken  selbst  in  ihrem  Mangel  an  Vertrauen  zu  sich 
anzunehmen  pflegen.  Die  Ursache  hierfür  liegt  in  der  Unentschlossenheit, 
Ermüdbarkeit  und  Schwerfälligkeit,  mit  der  sie  an  jede  Arbeit  herantreten. 
In  den  leichteren  Fällen  vermögen  sie  zwar  die  eiligen  Arbeiten  rechtzeitig 
zu  verrichten,    wenn    die    Schwierigkeiten    zunächst    auch    unüberwindlich 
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erscheinen.  Aufschiebbare  Greschäfte  werden  aber  zurückgelegt  und  häufen 
sich  an,  bis  daß  sie  ihnen  über  den  Kopf  wachsen.  Im  Gegensatz  zur 
Quantität  pflegt  die  Qualität  der  Leistungen  zunächst  nicht  zu  leiden;  im 
Gegenteil,  die  hohen  Anforderungen,  welche  die  Kranken  in  ihrem  Klein- 
mut an  sich  stellen,  lassen  sie  von  Tomherein  strenge  Kritik  an  ihren  Er- 
zeugnissen üben.  Nehmen  aber  die  krankhaften  Erscheinungen  zu,  so  wird 
die  Arbeitsfähigkeit  immer  geringer.  Die  Kranken  bringen  alsdann  nichts 
Ordentliches  mehr  zustande;  selbst  ein  einfacher  Brief  macht  ihnen  die 
größten  Schwierigkeiten  und  wird  erst  nach  wiederholten  mißglückten  Ver- 
suchen oder  überhaupt  nicht  fertig.  Steigert  sich  die  Henmiung  noch  weiter, 
so  entwickeln  sich  Zustände,  die  auch  auf  den  Laien  einen  ausgesprochen 
krankhaften  Eindruck  machen.  Die  Kranken  sitzen  untätig  und  in  sidi 
versunken  umher,  oder  sie  sind  ^wie  ans  Bett  gefesselt^;  es  kostet  sie  einen 
unendlichen  Kampf,  bis  der  Entschluß  zum  Aufstehen  gefaßt  ist,  auch  die 
einfachsten  Verrichtungen,  wie  Ankleiden,  Essen  rauben  ihnen  eine  unendliche 
Zeit.  Ln  allgemeinen  sind  sich  die  Kranken  der  Tragweite  und  des  Um- 
fanges  ihrer  Störung  voUkonmien  bewußt,  und  leiden  meist  außerordentlich 
darunter.  Nur  in  den  seltenen  Fällen,  wo  die  depressive  Stimmung  wenig 
ausgesprochen,  das  ganze  Krankheitsbild  einförmig  ist  und  sich  im  wes^t- 
lichen  auf  die  Hemmung  beschränkt,  täuscht  diese  eine  geistige  und  gemüt- 
liche Leere  und  Einförmigkeit  vor,  daß  man  an  der  Diagnose  zweifeln  und 
an  einen  hebephrenischen  Schwachsinn  denken  könnte. 

Eine  sehr  eigenartige  und  nicht  seltene  Erscheinung  bei  diesen  Kranken 
ist  die  ängstliche  Sparsamkeit,  die  geradezu  in  Geiz  ausarten  kann.  Der 
Kleinheitswahn,  daß  sie  nicht  der  geringsten  Aufwendung  würdig  sind,  die 
pessimistischen  Grübeleien,  daß  ihre  Geldmittel  versiegen,  läßt  sie  oft  in 
ganz  unvernünftiger  Weise  sparen.  Sie  suchen  alte  abgelegte  Elleidimgs- 
stücke  hervor  und  legen  sich  in  ihrer  Ernährung  alle  möglichen  Entbehrungen 
auf.  Vielfach  tritt  die  Neigung  zum  Anlegen  dunkler  Farben  besonders 
stark  hervor,  und  die  Kranken  lassen  sich  im  Widerspruch  gegen  ihre 
frühere  Eleganz  und  Farbenfreude  nur  in  schwarzen  Kleidern  mit  dichten 
Schleiern  sehen.  Hand  in  Hand  mit  diesem  weltfremden  Asketentum  gdt 
eine  schwärmerische  Religiosität,  die  im  Gegensatz  steht  zu  den  froheren 
Anschauungen  der  Kranken  und  in  häufigen  Edrchenbesuchen  auch  äußerlich 
in  Erscheinung  tritt.  Es  ist  ganz  überraschend,  mit  welcher  BegelmäSigkeit 
in  den  Depressionen,  vor  allem  aber  in  dem  Umschlag  der  Depression  in 
die  Manie,  der  Gedanke  bei  den  Kranken  auftritt,  ihr  Leben  dem  Herrn 
oder  der  leidenden  Menschheit  zu  weihen.  Sehr  häufig  wird  der  Wunsdi 
in  die  Tat  umgesetzt,  und  die  Kranken  finden  für  längere  oder  kürzere  Zeit 
Aufnahme  in  Klöstern  oder  den  Kreisen  der  Krankenpflegerinnen,  Schwestern 
und  frommen  Sekten. 

Meine  Herren!  Das  Krankheitsbild,  das  ich  Ihnen  bisher  geschildert 
habe,  ist   die  zyklothymische  Depression,  wie  ich  es  in  Anlehnung  an  den 
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Aufsatz  SDbckers  aus  einer  ganzen  Keihe  von  Krankengeschichten  zu- 
sammengesetzt habe.  Sie  dürfen  daher  nicht  erwarten,  daß  sich  sämtliche 
der  angeführten  Erscheinungen  bei  jedem  Kranken  finden.  Es  muB  im 
Gregenteil  besonders  hervorgehoben  werden,  daß  sich  seine  Klagen  fast 
immer  auf  die  allgemeinen  Beschwerden  über  die  verlangsamte  Auffassung, 
die  Abnahme  der  Grefühls-,  der  geistigen  Leistungsfähigkeit  und  des 
Gedächtnisses  beschränken,  während  andere  Erscheinungen,  insbesondere 
die  Empfindung  der  körperlichen  Veränderung^  seltener  beobachtet  werden. 
Sie  werden  bemerkt  haben,  daß  die  geschilderten  Symptome  sich  in  allem 
Wesentlichen  mit  dem  Krankheitsbilde  decken,  daß  bei  den  Autoren 
unter  dem  Namen  Zerebrastheniey  der  zerebralen  Neurasthenie  bekannt  ist. 
Lange  ^)  hat  offenbar  die  gleichen  Zustände  als  „periodische  Depression 
auf  dem  Boden  der  hamsauren  Diathese^  geschildert.  Auch'  der  grdßte 
Teil  der  von  Fribdmann^)  als  neurasthenische  Melancholie  bezeichneten 
Ejrankheitsbilder  zeigen  ebenso  wie  die  periodische  Neurasthenie  mit  der 
Zyklothymie  die  allernächsten  Berührungspunkte.  Es  unterliegt  auch  wohl 
keinem  Zweifel,  daß  in  der  Tat  ein  sehr  großer  Teil  der  unter  diesen 
Bezeichnungen  geschilderten  Kranken  an  leichten  Formen  des  manisch- 
depressiven Irreseins  leiden,  deren  manische  Phase  jedoch,  entsprechend 
der  ganz  anderen  Betrachtungsweise  des  Neurologen,  übersehen  wurde. 
An  sich  muß  man  ja  allerdings  die  Möglichkeit  zugeben,  daß  die  nach- 
folgende Erregung  auch  fehlen  kann.  Wir  sehen  Erkrankungen,  wo  sie  sehr 
ausgesprochen,  andere,  wo  sie  nur  von  kurzer  Dauer  und  geringer  Höhe, 
andere  endlich,  wo  sie  nur  dem  aufmerksamen  Beobachter  bemerkbar  ist. 
Und  gerade  so  wie  bei  den  schweren  Fällen  des  manisch-depressiven 
Irreseins  könnte  sie  ja  auch  bei  den  leichten  eiilmal  ganz  fehlen.  Ich 
selbst  muß  aber  gestehen,  daß  ich  bisher  keine  Zyklothymie  beobachtet 
habe,  bei  der  die  manische  Phase  nicht  in  ganz  unverkennbarem  Maße 
zur  Entwicklung  gekommen  wäre.  Sie  schiebt  sich  in  nahezu  allen  Er- 
krankungen in  einer  sehr  charakteristischen  Weise  bereits  in  die  Depression 
liinein  und  vermischt  sich  mit  ihr  zu  Zuständen,  deren  richtige  Beurteilung 
gewisse  Schwierigkeiten  bietet.  Auf  diese  Mischzustände  werden  wir  später 
noch  zurückzukommen  haben;  zunächst  wollen  wir  auf  die  klassische  zyklo- 
thymische  Manie  eingehen,  wie  sie  gewöhnlich  in  Erscheinung  tritt. 

Die  charakteristische  manische  Verstimmung  in  der  Zyklothymie  äußert 
sich  als  leichteste  Hypomanie,  deren  Erscheinungen  den  direkten  Gegensatz 
zu  denjenigen  in  der  Depression  bilden. 

Schon  in  dem  äußeren  Verhalten  der  Kranken  fällt  eine  gewisse  Leb- 
haftigkeit   und    Gesprächigkeit    auf,     die    bisweilen    mit    einer    deutlichen 

1]  C.  Lange,  Periodische  Depressionszustände  auf  dem  Boden  der  hamsauren 
Diathese.    1896. 

2]  Fried  MANN ,  Über  neurasthenische  Melancholie.  Monatsschrift  für  Psychiatrie  und 
Neuralgie  Bd.  XV,  S.  301. 
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Ißrregbarkeit  verbunden  ist.  Sie  machen  sich  gern  zum  Mittelpunkt  ihrer 
Umgebung  und  führen  die  Unterhaltung,  wobei  sie  auf  jede  Anr^ong  ein- 
gehen und  dadurch  häufig  etwas  Unstetes  und  Sprunghaftes  im  Gredanken- 
gang  verraten.  Ihre  Stimmung  ist  heiter,  oft  strahlend,  sie  fühlen  sich 
^so  glücklich  wie  nie^;  die  schwarzen  Sorgen,  der  Kummer  und  die 
Schmerzen  der  Depression  sind  vergessen,  und  die  Zukunft  liegt  in  rosigem 
Lichte  vor  ihnen.  An  Stelle  des  schweren  Krankheitsgefühls  ist  ein  Gefühl 
des  geistigen  und  körperlichen  Wohlbefindens  getreten,  die  Schwäche  und 
Müdigkeit  ist  einer  jugendlichen  Kraft  und  Frische  gewichen.  Das  Sdbst- 
gefüfd  der  Kranken  ist  gesteigert;  ihr  Benehmen  und  ihr  Urteil  ist  bestimmt 
und  sicher.  Kennt  man  die  Kranken  aus  ihren  gesunden  Zeiten,  so  kann 
man  sich  in  der  Tat  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  daß  alle  ihre  geistigen 
Funktionen  abnorm  leicht  ablaufen.  Das  Grefühl  der  Kranken,  d&B  ihr 
Gedächtnis  ,. gesteigert^  ist,  daß  ihnen  Kenntnisse  zu  Gebote  stehen,  über 
die  sie  in  gesunden  Tagen  nicht  verfügten,  daß  ihr  Urteil  an  Stärke  und 
Klarheit  zugenommen  hat,  mag  zum  großen  Teile  auf  Selbsttäuschung  be- 
ruhen. Es  unterliegt  jedoch  keinem  Zweifel,  daß  ihre  LeistungsfäUgkeä 
häufig  gesteigert  ist,  ohne  daß  die  Qualität  der  Arbeit  darunter  leidet 
Ganz  besonders  tritt  das,  wie  Hecker  mit  Recht  betont,  in  ihren  musika- 
lischen, dichterischen  und  ästhetischen  Erzeugnissen  hervor.  Die  Kranken 
zeigen  einen  Wohlklang  der  Stimme,  entwickeln  nicht  nur  eine  Eleganz, 
sondern  auch  ein  Empfinden  im  Instrumentalvortrag  und  treten  mit 
dichterischen  Leistungen  hervor,  die  auch  einer  strengen  Kritik  stand- 
halten und  eine  Veranlagung  zum  Ausdruck  bringen,  die  den  Kranken  in 
gesunden  Tagen  mehr  oder  weniger  abgeht  oder  doch  verborgen  bleibt 

Die  gesteigerte  geistige  Beweglichkeit,  das  lebhafte  Interesse  äußert  sich 
in  der  eifrigen  Beschäftigung  der  Kranken  auf  allen  möglichen,  ihnen  sonst 
fem  liegenden  Gebieten,  in  reger  Geselligkeit  und  Unternehmungslust  Sie 
wechseln  häufig  ihre  Kleidung,  die  Einrichtung  ihres  Zimmers,  zeigen  eine 
auffällige  Neugier  und  die  Neigung,  sich  in  fremde  Angelegenheiten  zu 
mischen,  beteiligen  sich  an  allen  möglichen  Aufgaben,  schließen  sich  sozialen 
und  wohltätigen  Vereinen  an  u.  a.  In  allem  tritt  dabei  leicht  eine  geräse 
Planlosigkeit  und  Ablenkbarkeit  hervor.  Dabei  kennen  sie  keine  Ermüdung; 
nach  kurzem  tiefen  Schlafe  gehen  sie  frisch  an  neue  Unternehmungen  heran. 
Im  Gegensatz  zu  der  ängstlichen  Sparsamkeit  in  der  depressiven  Periode 
tritt  eine  oft  recht  ausgesprochene  Neigung  zum  Geldausgeben  in  Erscheinung. 
Die  früher  zögernde  Überlegung  und  Entschlußunfähigkeit  ist  gewichen; 
Wünsche  werden  leicht  in  die  Tat  umgesetzt,  allerlei  überflüssige  Dinge 
eingekauft  und  freigebig  wieder  weggeschenkt.  Die  einstige  puritanische 
Einfachheit  weicht  der  Lust  an  Putz  und  Schmuck,  die  bigotte  Religiosität 
einer  freidenkenden  Philosophie.  Alle  diese  Erscheinungen  können  an- 
gedeutet sein  und  sich  so  sehr  im  Rahmen  des  gesellschaftlich  Wohl- 
gelittenen halten,    daß   sie   oft   nicht  einmal  von  der  nächsten  Umgebung 
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der  Kranken  bemerkt  werden.  Ihre  sprudelnde  Lebhaftigkeit,  ihre  liebens- 
würdige Zugänglichkeit,  ihr  schlagender  Witz,  ihre  leichte  Erotik  lassen  es 
uns  begreiflich  erscheinen,  daß  vorschnelle  Verlobungen  und  Heiraten  in 
diesen  Stimmungen  etwas  sehr  Gewöhnliches  sind. 

So  anziehende  Gresellschafter  die  Kranken  in  dieser  heiteren,  über- 
schäumenden und  liebenswürdigen  Hypomanie  zu  sein  pflegen,  so  unleidlich 
können  sie  werden,  wenn  die  Erregung  das  Bild  der  gereizten,  querulierenden 
Manie  annimmt,  wie  sie  anscheinend  besonders  leicht  den  Übergang  der 
Depression  in  die  reine  Hypomanie  einleitet.  Solche  Kranke  sind  eine 
wahre  Qual  für  ihre  Umgebung.  Es  scheint  oft,  als  ob  sie  es  mit  Fleiß 
darauf  absehen,  ihren  Mitmenschen  das  Leben  möglichst  schwer  zu  machen. 
Sie  sind  mit  nichts  zufrieden,  mäkeln  und  kritteln  an  jeder  Maßnahme, 
überschütten  ihre  Angehörigen  mit  Spott  xmA  Ironie.  Dabei  sind  sie  selbst 
von  einer  außerordentlichen  Reizbarkeit  und  Yerletzlichkeit;  überall  fühlen 
sie  sich  mißverstanden  und  nicht  genügend  beachtet.  Ihr  Interesse  engt 
sich  mehr  und  mehr  auf  ihre  eigene  Person  ein;  sie  werden  rücksichtslos 
mid  lieblos  gegen  ihre  Nächsten  und  lassen  sich  lediglich  von  ihrem  Egoismus 
leiten.  Dadurch  kann  in  diesen  Stimmungen  eine  gewisse  ethische  Unempfind- 
lichkeit  bei  den  Kranken  vorgetäuscht  werden,  die  ihnen  in  gesunden  Zeiten 
ganz  fem  liegt.  Da  sie  sich  in  ihrem  Widerspruchsgeist,  ihrer  Rechthaberei 
und  Streitsucht  mit  besonderer  Vorliebe  gerade  denjenigen  gegenüber  gehen 
lassen,  die  von  den  reinsten  und  besten  Absichten  gegen  die  Kranken 
beseelt  sind,  so  wird  ihr  Bleiben  im  heimatlichen  Hause  in  dieser  queru- 
lierenden Verstimmung  bisweilen  unmöglich. 

Ein  Krankheitsgefühl  besitzen  die  Elranken  in  der  heiteren  Hypomanie 
nur  selten,  noch  seltener  wird  dieser  Zustand  infolge  der  inneren  Unruhe 
und  Unstätigkeit  als  quälend  bezeichnet.  In  recht  häufigen  Fällen  kommt 
er  dem  Kranken  selbst  gar  nicht  zum  Bewußtsein.  Die  gereizte  manische 
Verstimmung  värd  jedoch  fast  regelmäßig  als  etwas  Pathologisches  emp- 
funden. Die  Kranken  klagen  besonders  über  ihre  Reizbarkeit  und  Erreg- 
barkeit gerade  Bagatellen  gegenüber,  über  deren  völlige  Belanglosigkeit  sie 
sich  selbst  vollkommen  klar  sind. 

Die  einzelnen  Phasen  der  Zyklothymie,  die  Depression,  die  querulierende 
und  die  heitere  Manie,  können  ziemlich  scharf  voneinander  getrennt  sein.  Viel 
häufiger  jedoch  greifen  diese  in  mannigfaltiger  Weise  stark  ineinander  über. 
Wie  bei  den  schweren  Formen  des  manisch-depressiven  Irreseins  ist  das  abend- 
liche Umschlagen  der  Depression  in  die  Hypomanie  etwas  ganz  Gewöhnliches 
besonders  zur  Zeit,  wo  die  traurige  Verstimmung  allmählich  zurücktritt.  Doch 
auch  in  die  Zeit  der  schwersten  Hemmung  können  sich  unvermittelt  für  Stunden 
und  Tage  manische  Phasen  hineinschieben.  So  wurde  eine  unserer  Elranken 
mitten  in  einer  mehrjährigen  ziemlich  gleichmäßigen  Depression  von  einem 
kurzen  manischen  Erregungszustand  befallen,  in  dem  sie  für  ihre  Verhält- 
nisse große  Einkäufe  machte;   bevor  sie  aber  den  erworbenen  Schmuck  in 
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Gebrauch  nehmen  konnte,  fiel  sie  wieder  in  die  frohere  mutlose  Stimmiuig 
zurück^  und  jahrelang  blieben  die  wahllos  gekauften  Groldsachen  unberührt 
Umgekehrt  beobachteten  wir  eine  hypomanische  Kranke,  die  während  der 
eifrigsten  und  heitersten  Unterhaltung  plötzlich  von  schwerer  Hemmung 
befallen  wurde,  kaum  ein  Wort  hervorbringen  konnte,  und  sich  dann  „wie 
vor  den  Kopf  gestoßen^  fühlte. 

Wichtiger  als  der  Wechsel  zwischen  der  psychomotorischen  Hemmung 
und  Erregung  sind  die  innigen  Vet'bindungen  beider  Störungen,  die  so- 
genannten Mischzustände,  deren  Entdeckung  eines  der  größten  Verdienste 
Kraefblins  ist  Sie  können  in  den  leichten  Formen  des  manisch-depressiyen 
Irreseins  die  verschiedenartigsten  Bilder  bieten.  Zur  Zeit  des  Umschlags 
der  Depression  in  die  Manie  entwickelt  sich  sehr  häufig  ein  auf  den  ersten 
Blick  rein  manisches  Zustandsbild  bei  subjektiv  stark  empfundener  Henmiimg. 
Die  Kranken  erscheinen  psychomotorisch  erregt,  sie  sind  heiter,  unternehmend 
und  erotisch.  Macht  man  sie  auf  die  sichtliche  Besserung  aufmerksam,  so 
verwahren  sie  sich  mit  aller  Entschiedenheit  dagegen,  klagen  über  ihre 
innere  Traurigkeit,  über  die  Unmöglichkeit,  ihren  Gedanken  Ausdruck  zu 
verleihen,  über  ihre  Gefühllosigkeit  und  ihr  geistiges  Unvermögen.  Sie  be- 
greifen nicht,  wie  sie  trotz  ihrer  inneren  Gleichgültigkeit  sich  äußerlich  so 
heiter  gebärden  können;  in  Wirklichkeit  sei  es  ihnen  nicht  um  Lustigkeit 
zu  tun.  .  Auch  in  die  rein  hypomanische  Stimmung  spielen  noch  leichte 
Hemmungserscheinungen,  besonders  die  Entschlußunfähigkeit  hinein,  and 
es  ist  eine  sehr  gewöhnliche  Erscheinung,  daß  die  hypomanischen  Zyklo- 
thymen trotz  der  gewährten  Erlaubnis  die  Anstalt  nicht  verlassen,  sondern 
ihre  Heimkehr  von  Tag  zu  Tag  wieder  hinausschieben  und  sich  von  dem 
anfänglich  gefürchteten  Aufenthalte  kaum  zu  trennen  vermögen.  Hanfig 
entstehen  aus  der  Vermischung  von  psychomotorischer  Erregung  und  Hem- 
mung Zustandsbilder,  deren  Deutung  »uns  früher  oft  Schwierigkeiten  machte, 
zumal  die  Hemmung  bei  heiterer  Stimmung  eine  leere  Euphorie  und  Gleich- 
gültigkeit vortäuschen  kann,  die  den  Verdacht  auf  ernstere  Störungen 
nahelegt. 

Der  Umstand,  daß  die  Zyklothymie  auf  dem  Boden  der  Entartung 
erwächst,  läßt  es  begreiflich  erscheinen,  daß  sie  sich,  ebenso  wie  ja  auch 
die  schweren  Formen  des  manisch-depressiven  Irreseins,  nicht  selten  mit 
anderen  degenerativen  Störungen  verbindet.  So  ist  das  Auftreten  von 
hysterischen  und  epileptoiden  Erscheinungen,  Zwangsvorstellungen,  eigen- 
artigen Pareidolien  und  „Zwangshalluzinationen^  recht  häufig.  Auf  diese 
Erscheinungen  gehe  ich  ebensowenig  vrie  auf  die  selten  auftretenden  para- 
noiden Zustände  ein,  um  das  Krankheitsbild  nicht  zu  verwirren. 

Wie  der  einzelne  zyklothymische  Anfall  je  nach  der  Färbung  und 
Schwere  der  Depression,  der  Erregung  und  der  Mischzustände  ein  redit 
verschiedenartiges  Bild  bieten  kann,  so  kann  auch  seine  Dauer  großen 
Schwankungen    unterliegen.      Wenn    auch   die   Verstimmung   bisweilen  in 
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wenigen  Wochen  abMingen  kann,  so  vergeht  doch  meist  ein  halbes,  ein 
ganzes  Jahr  und  länger,  bis  daB  die  letzten  Zeichen  von  Hemmung  und 
Erregung  abgeblaßt  sind. 

Die  Neigung  zu  Bückfällen  hat  die  Zyklothymie  mit  dem  eigentlichen 
manisch-depressiven  Irresein  gemein.  Wenn  man  Gelegenheit  hat,  die 
Kranken  über  Jahre  hinaus  auch,  in  der  Freiheit  zu  beobachten,  so  wird 
man  sogar  in  sehr  häufigen  Fällen  bemerken,  daß  sie  in  streng  wissen- 
schaftlichem Sinne  eigentlich  nie  ganz  gesund  sind.  Sie  zeigen  beständig 
endogene  Schwankungen  mildesten  Grades.  Monate  hindurch  fühlen  sie 
sich  müde,  abgeschlagen,  arbeitsunlustig,  sie  ziehen  sich  unauffällig  vom 
Verkehr  zurück,  haben  kein  rechtes  Selbstvertrauen  und  hypochondrische 
Anwandlungen.  Allmählich,  oft  mit  einem  Zwischenstadium  von  gesteigerter 
Beizbarkeit  und  Empfindlichkeit,  gewinnen  die  Kranken  ihre  frühere  körper- 
liche und  psychische  Elastizität  und  Lebenslust  wieder;  die  zaghafte  Stimmung 
weicht  dem  sanguinischen  Temperament,  gelöste  Verbindungen  werden  wieder 
geknüpft,  und  die  in  der  Depression  liegen  gebliebene  Arbeit  wird  in  kurzer 
Zeit  erledigt. 

Derartige  leichte,  nur  dem  scharfen  Beobachter  erkennbare  Schwankungen 
bestehen,  wie  gesagt,  bei  unseren  Zyklothymen  in  vielen  Fällen  das  ganze 
Leben  hindurch;  und  es  unterliegt  nicht  dem  geringsten  Zweifel,  daß  ein 
großer  Teil  der  periodisch  produktiven  Künstler  und  Dichter,  die  sich  Wochen, 
Monate  und  Jahre  hindurch  in  weltfremde  Einsamkeit  zurückziehen,  um  sich 
dann  plötzlich  wieder  in  den  Strudel  des  Lebens  zu  stürzen  und  in  kurzer 
Zeit  mit  einer  Menge  von  Erzeugnissen  in  die  Öffentlichkeit  zu  treten,  zu 
diesen  leichten  Formen  von  Zyklothymie  gehören.  Muß  man  auch  in  streng 
wissenschaftlichem  Sinne  diese  mildesten  endogenen  Schwankungen  zwischen 
Hfperthymie  und  Dysthymie  als  den  ausgesprochen  pathologischen  Boden 
auffassen,  auf  dem  oft  die  Zyklothymie  und  das  manisch-depressive  Irresein 
entstehen,  so  können  wir  diese  Persönlichkeiten  vom  praktischen  Standpunkte 
aus  kaum  als  krank  bezeichnen,  zumal  sie  ihre  Eigenart  selbst  erkennen  und 
bekämpfen  und  deren  Wirkung  auf  ihre  Leistungsfähigkeit  durch  rechtzeitige 
Torbeugende  Maßregeln  abzuschwächen  wissen.  Freilich  hat  die  Anschauung, 
daß  manche  unserer  Besten  an  einer  geistigen  Anomalie  leiden,  die  sich  ledig- 
lich durch  das  mildere  Auftreten  von  einer  der  schwersten  Psychosen  unter- 
scheidet und  durch  eine  ununterbrochene  Kette  von  Zwischenstufen  mit  ihr 
verbunden  ist,  etwas  Widerspruchsvolles  und  Absurdes.  Mögen  wir  uns  auch 
zunächst  gegen  diese  Erkenntnis  ablehnend  verhalten,  so  schwinden  unsere 
Zweifel,  wenn  wir  beobachten,  daß  sich  diese  leichten  Schwankungen  entweder 
ohne  erkennbaren  äußeren  Anlaß  im  Laufe  der  Jahre  oder  aber  unter  un- 
günstigen Verhältnissen  auch  schon  früher  zu  ausgesprochenen  Depressionen 
und  Erregungen  steigern  können,  deren  Krankhaftigkeit  außer  Frage  steht. 

Die  veranlassenden  Momente  für  diese  auch  im  Sinne  des  Laien  patho- 
logischen Steigerungen  sind  psychische  Schädigungen,  weniger  einmalige  heftige 
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Erregungen,  Schrecken  und  Unglücksfälle,  als  vielmehr  Sorgen,  Kummer^ 
Überanstrengung,  die  sich  über  längere  Zeit  hinziehen  und  den  Ej-anken 
in  ängstlicher  Spannung  erhalten,  z.  B.  aufreibende  Nachtwachen,  schwere 
Erkrankungen,  Wochenbetten  und  die  Brautzeit  Besonders  diese  letztere 
bildet  in  zahllosen  Fällen  die  Ursache  für  den  Ausbruch  einer  Zyklothymie, 
und  unter  den  als  nuptiales  Irresein^),  ab  Jrreaein  der  Bräute^)  beschriebenen 
psychischen  Anomalien  spielt  gerade  diese  Erkrankung  eine  hervorragende 
Bolle.  Die  veranlassenden  Momente  geben  diesen  Formen  eine  eigenartige 
Färbung;  neben  den  gewöhnlichen  Beschwerden  der  Zyklothymie  treten 
immer  wieder  dieselben  Vorstellungen  mit  überraschender  RegelmäBigkeit 
in  Erscheinung,  z.  B.  die  Befürchtung,  vorschnell  gewählt  zu  haben,  den 
Mann  nicht  glücklich  machen  zu  können,  ihm  geistig  zu  unbedeutend,  den 
Anforderungen  des  Haushalts  nicht  gewachsen  zu  sein  und  ähnliches.  Diese 
Formen  werden  besonders  häufig  verkannt  und  vielfach  als  physiologische 
Reaktionen  des  jungen  Weibes  auf  die  Erregungen  der  Brautzeit  aufgefaßt 
Die  letzten  Ausfühnmgen  geben  uns  einige  Anhaltspunkte  für  die  IVognose 
der  Zyklothymie.  Stellen  wir  uns  auf  einen  streng  wissenschaftlichen  Stand- 
punkt, so  werden  wir  uns  scheuen,  eine  dauernde  Genesung  von  der  Er- 
krankung vorauszusagen  und  Bückfälle  auszuschließen,  sondern  stets  der 
Möglichkeit  gedenken,  daß  der  Kranke  vielleicht  Jahre  und  Jahrzehnte 
hindurch  unter  leichten  Schwankungen  leiden  wird.  Den  ELranken  seihst 
hingegen  können  wir  eine  vollkommene  Heilung  besonders  in  den  Fällen 
versprechen,  wo  eine  auslösende  Ursache  für  die  Erkrankung  deutlich  nach- 
weisbar ist.  Trat  jedoch  die  Zyklothymie  ohne  äußere  Veranlassung  und 
in  sehr  hartnäckiger  Weise  auf,  so  werden  wir  uns  auf  einen  langwierigeren 
und  ernsteren  Verlauf  gefaßt  machen  müssen. 


Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  der  depressiven  Erscheinungen 
darauf  hingewiesen,  daß  unsere  Kranken  in  ihrer  gedrückten  und  hypo- 
chondrischen Verstimmung  häufig  an  einer  Unmenge  von  körperlichen  Be- 
schwerden leiden,  die  vorübergehend  oder  auch  längere  Zeit  hindurch  mekr 
oder  weniger  das  Krankheitsbild  beherrschen  können.  Häufig  sind  es 
hypochondrische  Klagen  im  wahren  Sinne  des  Wortes,  häufig  die  hypo- 
chondrische Betonung  von  zufälligen  kleinen  Leiden,  die  im  Vordergründe 
ihrer  Beschwerden  stehen.  Sehr  oft  sind  es  diese,  welche  die  Kranken 
zum  praktischen  Arzte  oder  zum  Spezialisten  führen.  Es  liegt  tief  in  der 
Natur  des  Menschen  begründet,  daß  er  ohne  Scheu  seine  körperlichen 
Intimitäten   dem  Arzte  aufdeckt,    sein  Seelenleben  und  seinen  Charakter 


1)  Obebsteinbr,  über  Psychosen  in  unmittelbarem  Anschluß  an  die  Yerheintnng 
(nuptiales  Irresein).  Jahrbuch  für  Psychiatrie  1902,  XXII.  Bd,,  8.  313.  DosT,  Drei 
Fälle  von  Irresein  im  unmittelbarem  Anschluß  an  die  Verheiratung  (nuptiales  Irresein;. 
Allgem.  Zeitschr.  für  Psychiatrie   69.  Bd.,  S.  876. 

2)  EoEMHELD,  Zyklothymie  bei  Bräuten.  Württemb.  ärztl.  Korrespondenzblatt  1901. 
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aber  ängstlich  verschließt.  Auch  der  Zyklothyme  verbirgt  vor  dem  Arzte 
gern  seine  psychischen  Beschwerden,  solange  sie  nicht  sehr  quälend  sind, 
und  klagt  vielfach  nur  über  das  körperliche  Leiden,  zumal  dann,  wenn  er 
in  ihm  die  Quelle  für  seine  seelische  Verstimmung  sieht.  Gelingt  es  dem 
Arzte  irgendeine  körperliche  Abnormität  nachzuweisen  ^  so  werden  ihm 
häufig  nicht  nur  die  körperlichen  Beschwerden  des  Kranken  genügend 
erklärt  erscheinen,  sondern  vielleicht  auch  die  auffällige  depressive  Ver- 
stimmung. Auf  solche  zyklothymische  Kranke  sind  wir  in  den  letzten  Jahren 
wiederholt  von  den  Gynäkologen  aufmerksam  gemacht  worden,  denen  sie 
dadurch  aufgefallen  waren,  daß  ihre  lebhaften  Klagen  und  ihre  Depression 
in  keinem  Verhältnis  zu  dem  mehr  oder  weniger  normalen  Befund  der 
Unterleibsorgane  standen. 

Neben  diesen  rein  zufälligen  hypochondrischen  Übertreibungen  bestehender 
Leiden  und  den  vagen  Klagen  von  sehr  verschiedener  Färbung  beobachten 
wir  bei  dem  manisch-depressiven  Irren  und  dem  Zyklothymen  noch  gewisse 
Beschwerden,  die  in  einer  innigeren  Beziehung  zu  der  Erkrankung  zu  stehen 
scheinen,  und  auf  die  meines  Wissens  noch  nicht  mit  dem  nötigen  Nach- 
druck hingewiesen  worden  ist. 

Die  Erkrankung  jedes  lebenswichtigen  Körperteiles  führt  schließlich  zu 
einer  Erkrankung  des  gesamten  Organismus.  Das  gilt  auch  von  dem  wich- 
tigsten aller  Organe,  vom  Zentralnervensystem.  Jede  Geistesstörung  ist 
daher  mehr  oder  weniger  eine  Allgemeinerkrankung,  und  Unregelmäßigkeiten 
der  vegetativen  Funktionen  sind  häufige  Begleiterscheinungen  der  Psychosen. 
Wenn  die  Ansicht  auch  gewiß  zu  Becht  besteht,  daß  manche  Geistesstörungen 
die  Folge  von  StoSwechselerkrankungen  sind,  so  kann  an  dem  umgekehrten 
Verhältnis  ebensowenig  gezweifelt  werden. 

Wie  innig  die  Beziehungen  zwischen  dem  Gehirn  und  den  vasomotorischen 
und  sekretorischen  Funktionen  der  übrigen  Organe  sind,  tritt  bei  dem  manisch- 
depressiven Irresein  und  der  Zyklothymie  in  besonders  klarer  Weise  hervor. 
Der  manische  Kranke  macht,  auch  ohne  daß  ein  stärkerer  Bewegungsdrang 
hervortritt,  einen  jugendfrischen,  vollblütigen  Eindruck.  Der  Gang  ist  auf- 
recht und  elastisch,  das  Auge  strahlend  und  feurig,  die  Haut  feucht  und 
turgeszent,  das  Haar  straff  und  glänzend,  der  Puls  voll  und  beschleunigt. 
Der  gehemmte  Kranke  hingegen  erscheint,  auch  wenn  eine  melancholische 
Verstimmung  nicht  deutlich  in  Erscheinung  tritt,  gealtert  und  schlaff.  Die 
Haltung  ist  müde  und  gebeugt,  das  Auge  matt  und  verschleiert,  die  Haut 
trocken,  welk  und  schilfernd,  das  Haar  weich  und  glanzlos,  der  Puls  klein 
und  langsam.  Dieser  Gegensatz  ist  oft  so  ins  Auge  fallend,  daß  man  schon 
aus  dem  Wechsel  dieser  Symptome  den  Umschlag  in  eine  andere  Stimmungs- 
lage voraussagen  kann.  Als  derartige  vasomotorische  und  sekretorische 
Anomalien  müssen  wir  auch  das  häufige  Ausbleiben  der  Menstruation,  die 
Herabsetzung  der  Speichelsekretion  und  die  Störungen  des  Magendarmkanales 
betrachten.     Diese  letzteren  sind  von  besonderer  Wichtigkeit. 
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Es  ist  eine  tagtägliche  Erfahrung,  daß  die  manisch-depressiren  Kranken, 
besonders  während  der  Depression  über  die  verschiedenartigsten  Verdauungs- 
beschwerden  klagen.  Die  Häufigkeit  dieser  Erscheinungen  ist  wohl  der 
Grund  dafür,  daß  der  Magenverdauung  Geisteskranker  von  seiten  der 
Psychiater  und  Magenärzte  bereits  wiederholt  Beachtung  geschenkt  worden 
ist  1887  hat  von  Noorden^),  später  Placzek^),  1892  Lsubuscher  nnd 
ZiBHBN^)  Untersuchungen  darüber  angestellt.  Die  Resultate,  die  von  den 
genannten  Forschem  erhalten  wurden,  lassen  irgendwelche  GresetzmaBig- 
keiten  über  den  gestörten  Chemismus  der  Magenfunktionen  bei  Manisch- 
Depressiven  nicht  erkennen.  Sie  bedürfen  einer  Nachprüfung  auf  Grand 
unserer  heutigen  klinischen  Anschauungen  und  vermittelst  der  modernen 
Untersuchungsmethoden. 

In  den  ausgesprochenen  Depressionszuständen  des  manisch- depressiven 
Irreseins  treten  die  Magenbeschwerden  zurück  gegen  die  schweren  psychischen 
Erscheinungen.  Die  Kranken  geben  zwar  auf  Befragen  häufig  die  körp^- 
liehen  Störungen  zu,  sie  klagen  aber  nicht  aus  freiem  Antriebe  darüber; 
ihre  ganze  Aufmerksamkeit  ist  von  dem  psychischen  Schmerz  in  Ansprach 
genommen.  Etwas  anders  ist  es,  wenn  die  Depression  erst  in  der  Entr 
Wickelung  begriffen  ist,  oder  wenn  die  schweren  psychotischen  Erscheinungen 
bereits  abgeklungen  sind.  Alsdann  beziehen  sich  die  Hauptklagen  der 
Kranken  nicht  selten  auf  den  Magen  und  bestinmien  das  therapeutische 
Handeln  des  Arztes.  Wir  beobachten  daher  verhältnismäßig  häufig,  daB 
manisch-depressive  Irre  erst  in  weit  vorgeschrittener  Depression  zu  uns 
kommen,  nachdem  sie  bereits  Wochen  und  Monate  hindurch  die  Patienten  der 
Magenärzte  waren.  Auch  in  denjenigen  Fällen  von  manisch- depressivem 
Irresein,  wo  sich  die  Erkrankung  als  periodische  Manie  äußert,  und  die 
depressive  Phase  sehr  milde  verläuft,  treten  in  dieser  die  psychischen 
Störungen  gegen  die  körperlichen  in  den  Hintergrund.  Der  Psychiater 
wird  alsdann  in  den  Depressionen  kaum  zu  Rate  gezogen.  Uns  ist  ein 
Kranker  bekannt,  der  die  heftigsten  Tobsuchtsanfälle  in  der  Irrenanstalt 
durchmachte,  in  den  dazwischen  liegenden  leichten  Depressionen  jedodi 
wiederholt  in  einem  Magensanatorium  Heilung  suchte.  Immerhin  sind  der- 
artige Verkennungen  bei  den  schweren  Formen  des  manisch- depressiven 
Irreseins  eine  Ausnahme;  von  weit  größerer  praktischer  Bedeutung  sind 
die  Beziehungen  zwischen  den  Magendarmstörungen  und  den  leichten 
Formen  der  Erkrankung,  der  Zyklothymie. 

Wie  wir  bereits  mehrfach  erwähnt  haben,  sind  die  psychischen  &- 
scheinungen  bei  der  Zyklothymie  in  erster  Linie  subjektiver  Natur;  objektir 

1)  V.  NooRDEN ,  Klinische  Untersuchungen  über  die  Magenverdauung  bei  Geistes- 
kranken.    Archiv  für  Psychiatrie  XVIII,  S.  Ö47. 

2)  Placzek,  Inaug.-Diss.  Jena  1890. 

3j  G.  Leubüscher  und  Tu.  Ziehen,  Klinische  Untersuchungen  über  die  Salzsänre- 
ausscheidung  des  Magens  bei  Geisteskranken.    1892. 


19]  Die  leichten  Fälle  des  manisch-depressiven  Irreseins  usw.  783 

treten  sie  nur  in  mäßigem  Grade  in  Erscheinung,  und  die  Kranken  haben 
oft  noch  so  viel  Selbstbeherrschung,  daß  sie  ihre  Verstimmung  vor  der 
Umgebung  einigermaßen  verbergen  können.  In  diesen  leichten  Fällen 
können  die  Magendarmstörungen  die  Hauptbeschwerden  der  Kranken 
bilden.  Sie  klagen  über  mannigfaltige  Erscheinungen,  über  Appetitlosig* 
keit,  pappigen,  widerlichen  Geschmack,  im  Munde,  über  saures  Aufstoßen 
und  Erbrechen,  über  Magenschwäche  und  Schmerzen  aller  Art,  über 
Druck;  Fülle  und  Auf  getriebensein  des  Leibes,  über  Obstipation  und  zeit- 
weilig auftretende  profuse  Durchfälle.  Sehr  häufig  knüpfen  sie  an  diese 
Beschwerden  die  ängstlichsten  Befürchtungen  und  glauben,  an  einem 
schweren  Magenleiden,  Krebs,  Magengeschwür  u.  dgl.  erkrankt  zu  sein. 
Auffällig  ist  bei  diesen  Störungen  oft  der  starke  Wechsel  und  die  günstige 
Wirkung  einer  geschickten  Suggestion  auf  das  Leiden.  Die  Untersuchung 
des  Magens  und  seiner  Leistungen  ist  anscheinend  oft  negativ,  bisweilen 
lassen  sich  hingegen  zweifellos  Störungen  der  Motilität  und  der  Sekretion 
nachweisen.  Die  gemütliche  Depression,  die  erschwerte  Auffassung,  die 
Abnahme  des  Gedächtnisses  usw.  führen  die  Kranken  häufig  auf  ihr 
körperliches  Leiden  zurück.  Der  Arzt  wird  sich  oft  dieser  Ansicht  an- 
schließen und  lediglich  die  vermeintliche  Quelle  aller  Beschwerden,  den 
Magen,  behandeln.  Für  gewöhnlich  gewinnt  die  Depression  keinen  ernsteren 
Charakter  und  wenn  sie  nach  einiger  Zeit  in  die  Hypomanie  umschlägt, 
so  wird  man  sie  als  die  natürliche  Reaktion  des  Kranken  auf  seine 
Heilung  und  den  Erfolg  der  Therapie  auffassen.  In  anderen  Fällen 
freiUch  trotzen  die  Magenbeschwerden  jeder  ärztlichen  Behandlung  und 
das  psychische  Befinden  des  Kranken  verschlimmert  sich  in  einer  Weise, 
daß  auch  der  Laie  an  dem  Bestehen  einer  ernstlichen  geistigen  Störung 
nicht  mehr  zweifeln  kann.  Als  Causa  peccans  wird  nach  wie  vor  das 
Magenleiden  angesehen. 

Über  die  Häufigkeit  dieser  zyklothymischen  Dyspepsien  vermag  ich  keine 
Angaben  zu  machen.  Ich  zweifle  aber  kaum,  daß  sie  nicht  selten  sind;  ja 
ich  glaube  sogar,  daß  ein  ziemlich  großer  Prozentsatz  der  sogenannten 
Nervös -Dyspeptischen  zu  den  besprochenen  Kranken  zählt.  Einerseits  be- 
obachten wir  die  charakteristischen  Klagen  über  Verdauungsbeschwerden 
häufig  bei  diesen  leichten  Formen  des  manisch-depressiven  Irreseins  und 
dann  haben  wir  im  Laufe  der  letzten  Jahre  eine  ganze  Reihe  von  Eranken 
kennen  gelernt,  die  das  starke  Hervortreten  der  dyspeptischen  Erscheinungen 
vorübergehend  oder  auch  für  längere  Zeit  in  die  Behandlung  der  Magen- 
ärzte führte.  Endlich  zeigt  mir  ein  flüchtiger  Blick  in  die*  Schilderungen 
der  nervösen  Dyspepsie,  daß  diese  psychischen  Erscheinungen  verhältnis- 
mäßig oft  mit  ihr  verbunden  sein  müssen,  wenigstens  deutet  das  Auf- 
treten von  „Unlust  und  Unfähigkeit  zu  jeder  geistigen  und  körperlichen 
Tätigkeit",  von  „Gedankenträgheit",  „Gedächtnisschwäche  und  Zerstreut- 
heit", von  „Verlust  jedes  Lebensmutes",  von  „deprimierter  Gemütsstinamung" 
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als  Begleiterscheinung  der  nervösen  Dyspepsie  auf  das  Vorhandensein  des 
Grundsymptomes  der  zyklothymischen  Depression,  auf  die  krankhafte 
Hemmung. 

Über  die  Beziehungen  zwischen  den  Beschwerden  der  Yerdauungsorgane 
und  denen  der  Psyche  drücken  sich  die  Lehrbücher  der  Magenerkrankungen 
nicht  mit  der  nötigen  Klarheit  aus.  Wenn  auch  einerseits  die  Bedeutung 
der  allgemeinen  nervösen  Veranlagung  für  den  Ausbruch  einer  nervösen 
Dyspepsie  wohl  gewürdigt  wird,  so  tritt  doch  immer  wieder  die  Ansidit 
auf,  daß  umgekehrt  auch  die  Magenerkrankung  das  Primäre  und  die  Ursache 
für  Neurosen  und  Psychosen  werden  könne. 

Den  Anstoß  zu  dieser  Lehre  mögen  wohl  die  bereits  erwähnten  Falle 
von  manisch-depressivem  Irresein  gegeben  haben,  in  denen  die  Magen- 
beschwerden zuerst  im  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes  stehen  und  die 
psychischen  Störungen  erst  allmählich  ausgesprochener  werden.  Auch  mögen 
die  Beobachtungen  des  Einflusses  der  normalen  Verdauung  auf  die  Psyche 
zur  Entstehung  dieser  Ansicht  beigetragen  haben,  insbesondere  die  Erfahrung, 
daß  sich  während  einer  regelrechten  Verdauung  das  Gefühl  des  Behagens 
und  einer  wohltuenden  Schlaffheit  einstellt,  Magendarmstörungen  hingegen 
ungünstig  auf  das  Allgemeinbefinden  wirken.  Lnmerhin  mußte  es  auffallen, 
daß  nur  ganz  bestimmte  Magendarmstörungen  und  durchaus  nicht  immer 
die  schwersten  diesen  anscheinenden  Einfluß  auf  die  Psyche  ausübten, 
während  etwa  ein  Karzinom  niemals  eine  psycho -motorische  Hemmung, 
sondern  eine  physiologische  Reaktion  in  dem  Eranken  hervorruft 

In  der  alten  Medizin  war  die  Anschauung,  daß  Störungen  der  Ver- 
dauung Geisteskrankheiten  bewirken  können,  weit  verbreitet,  und  auch  in 
den  Lehren  der  alten  Psychiater^)  spielten  Magendarmerkrankungen  als 
ätiologisches  Moment  für  den  Ausbruch  von  Psychosen  eine  große  Eolle. 
Griesingbr*)  räumte  mit  der  „Kopropsychiatrie"  auf,  und  später  wird  von 
den  Psychiatern  nur  ganz  vereinzelt  den  Verdauungsstörungen  ein  derartig 
tiefgreifender  Einfluß  auf  die  psychische  Gesundheit  eingeräumt  Nach 
Krafft-Ebinü 3)  ist  es  zweifellos,  daß  schon  der  akute,  noch  mehr  aber 
der  chronische  Magenkatarrh  nicht  bloß  die  Stimmung  erheblich  beeinflußt, 
sondern  häufig  genug  auch  Psychosen  hervorruft,  die  dann  meist  den 
Charakter  der  „Melancholie  mit  hypochondrischer  Färbung"  an  sich  tragen. 
Schule 4)  meint,  daß  Kummer,  Verzweiflung,  Selbstanklagen  jene  „intesti- 
nale Melancholie"  bezeichne,   welche  so  oft  sich  Heilung  direkt  aus  dem 


1)  Vgl.  besonders  Flemming,  Über  die  pathologischen  Beziehungen  der  Verdauongs- 
anomalien  zur  Geistesverwirrung.  Allgem.  Zeitschr.  für  Psychiatrie  Bd.  II.  Femer 
Schröder  VON  derKolk,  Pathologie  und  Therapie  der  psychischen  Krankheiten.  1863.  S.79. 

2)  Griesinger,  Die  Pathologie  und  Therapie  der  psychischen  Krankheiten.  1861.  S.  201. 
.  3)  Krafft-Ebing,  Jahrbuch  der  Psychiatrie.     1888.    S.  202. 

4)  Schule,  Handbuch  der  Geisteskrankheiten.   1880.   S.  274. 
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Karlsbader  Sprudel  hole.  Besondere  Aufmerksamkeit  hat  endlich  Alt^) 
dieser  Frage  geschenkt  und  eine  ganze  Reihe  der  klinisch  verschüdennrUgsten 
Psychosen  beschrieben,  die  durch  Magenerkrankungen  verursacht  sein  sollen. 
Alle  diese  Arbeiten  halten  jedoch  einer  Kritik  nicht  stand  und  sind  nichts 
weniger  als  überzeugend.  Im  Gegenteil,  wir  haben  keinerlei  Anhaltspunkte 
dafür,  daß  den  chronischen  Magendarmleiden  irgendwelche  Sonderstellung 
gegenüber  anderen  chronischen  Erkrankungen  in  bezug  auf  die  Entwicklung 
von  Neurosen  und  Psychosen  zukommt.  Wie  andere  chronische  Leiden  ist 
auch  ein  ernstes  chronisches  Magenleiden  nicht  ohne  Rückwirkung  auf  den 
Allgemeinzustand  des  Menschen  und  sein  psychisches  Wohlbefinden.  Eine 
chronische  Obstipation  kann  ebenso  wie  ein  chronisches  Lungenleiden  den 
Psychopathen  zum  Hypochonder  machen,  wenn  ein  verständiger  Arzt  nicht 
seinen  Befürchtungen  entgegenarbeitet.  Eine  starke  Magenblutung,  ein 
fortgeschrittenes  Magenkarzinom,  eine  schwere  Pylorusstenose  führen  wie 
andere  mit  schweren  Ernährungsstörungen  verbundene  Erkrankungen  zu 
hochgradigen  Erschöpfungszuständen,  die  ihrerseits  wieder  die  Entstehung 
Yon  charakteristischen  Psychosen  bewirken  können.  Für  die  Annahme  einer 
besonderen  gastralen  Psychose  oder  die  Abhängigkeit  des  manisch-depressiven 
Irreseins  von  Magendarmstörungen  haben  wir  jedoch  gar  keine  Beweise. 

Können  wir  demnach  ausschließen,  daß  die  Verdauungsstörungen  die 
Ursache  für  die  besprochenen  psychischen  Verstimmungen  sind,  so  liegt  die 
entgegengesetzte  Vermutung  nahe,  daß  das  manisch-depressive  Irresein  den 
Boden  für  das  Magendarmleiden  abgibt,  daß  die  depressive  Verstimmung 
die  Funktionen  der  Verdauungsorgane  ungünstig  beeinflußt. 

In  der  Tat  lehrt  die  alltägliche  Erfahrung,  daß  nicht  nur  der  Appetit, 
sondern  auch  die  motorischen  und  sekretorischen  Vorgänge  im  Magen- 
darmkanal von  Empfindungen  und  Vorstellungen  in  hohem  Maße  abhängig 
sind.  Der  Anblick,  der  Geruch  eines  wohlschmeckenden  Gerichts,  ja 
schon  der  Gedanke  daran,  regt  die  Speichelsekretion  des  Hungernden  an; 
widerliche  Empfindungen  erregen  Brechreiz ;  unangenehme  Stimmungen  ver- 
derben den  Appetit;  eine  in  schlechter  Laune  genossene  Mahlzeit  „schlägt 
sich  auf  den  Magen";  anhaltender  Kummer  und  Sorgen  schädigen  den  Er- 
nährungszustand, und  zahlreiche  nicht  mißzuverstehende  volkstümliche  Rede- 
wendungen weisen  auf  die  Verbreitung  der  Erfahrung  hin,  daß  ängstliche 
Vorstellungen  Diarrhöen  hervorrufen. 

Die  Schulmedizin  hat  diese  volkstümlichen  Erfahrungen  mehr  oder 
weniger  unberücksichtigt  gelassen,  und  es  bedurfte  erst  der  bahnbrechenden 
Experimente  der  modernen  Physiologen,  um  uns  zu  zeigen,  wie  außer- 
ordentlich tiefgreifend  der  Einfluß  der  Psyche  auf  die  Tätigkeit  der 
Verdauungsorgane  ist. 


1)  Konrad  Alt,  Über  das  Entstehen  von  Neurosen  und  Psychosen  auf  dem  Boden 
von  chronischen  Magenkrankheiten.    Archiv  für  Psychiatrie  Bd.  XXIV,   S.  403. 
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Grundlegend  sind  besonders  die  Versuche  Pawlows^).  Dieser  stellte 
zunächst  an  den  Speicheldrüsen  des  Hundes  fest,  daß  die  Drüsensekretion 
abhängig  ist  von  der  Natur  der  StoJEEe,  welche  in  die  Mundhöhle  d^  Tieres 
gebracht  werden.  Bei  Berührung  der  Schleimhaut  mit  einem  Nahrungs- 
mittel sezernieren  die  Drüsen  einen  dicken  zähflüssigen  Speichel  mit  reidi- 
lichem  Schleim  und  zwar,  je  nachdem  Fleisch  oder  trocknes  Brot  in  die 
Mundhöhle  gebracht  wird,  in  geringerer  oder  reichlicherer  Menge.  Gießt 
man  jedoch  dem  Tiere  ungenießbare,  widerliche  Substanzen  z.  B.  Säure  in 
den  Mund,  so  wird  zwar  ein  ebenso  reichlicher  Speichel  abgesondert,  aber 
von  einer  anderen,  ganz  flüssigen  Beschaffenheit.  Die  gleichen  ßesultate 
nun  vermochte  Pawlow  zu  erzielen,  wenn  er  diese  Stoffe  nicht  in  direkte 
Berührung  mit  der  Schleimhaut  des  Tieres  brachte,  sondern,  wenn  er  nur 
die  Aufmerksamkeit  des  Tieres  auf  sie  lenkte.  Sämtliche  im  physiologischen 
Versuche  zu  beobachtenden  Variationen  der  Drüsentätigkeit  wiederholen 
«ich  demnach  genau  bei  Versuchen  mit  psychischer  Erregung. 

Bei  der  experimentellen  Untersuchung  der  Magensekretion  stellte  Pawlow 
fest,  daß  der  mechanische  Beiz  vermittels  eines  indifferenten  Körpers  die 
Tätigkeit  der  Drüsen  nicht  anregt,  sondern  daß  es  dazu  eines  spezifischen 
Beizes  bedarf.  Je  nach  der  Art  des  Eeizes  ergießt  sich  der  Magensaft 
bald  in  größerer,  bald  in  geringerer  Quantität,  bald  mit  höherem,  bald  mit 
geringerem  Aciditätsgrade  und  Gehalte  an  eiweißlösendem  Ferment  Pawlow 
wies  ferner  nach,  daß  es  zur  Sekretion  nicht  der  Berührung  des  Magens 
mit  den  Stoffen  bedarf,  sondern  daß  der  Eßakt  allein  schon  die  spezifische 
Erregung  der  Magendrüsen  bedingt,  und  daß  der  beim  Fressen  ausgeübte 
Reiz  durch  Vermittelung  der  Nervi  vagi  auf  den  Magen  übertragen  wird. 
Daß  die  Sekretion  nicht  etwa  durch  den  Schluckakt  ausgelöst  wird,  wurde 
•durch  die  Beobachtung  festgestellt,  daß  beim  Eingießen  von  beliebigen 
-chemisch  reizenden  Stoffen  in  den  Mund  der  Magen  nicht  einen  Tropfen 
Magensaft  sezemiert.  Das  ließ  daran  denken,  daß  die  Sekretion  von  den 
in  der  Nahrung  vorhandenen  spezifischen  Körpern  abhängig  sei.  Diese 
Anschauung  jedoch  erwies  sich  als  unrichtig.  Es  zeigte  sich  vielmehr,  daß 
-auch  ein  und  dieselbe  Nahrung  einen  ganz  verschiedenen  Reiz  auf  die 
Drüsen  ausüben  kann,  je  nachdem  sie  vom  Tiere  mit  Gier  verzehrt  oder 
ihm  gegen  seinen  Willen  aufgedrängt  wird.  Bringt  man  dem  Versuchstiere 
unbemerkt,  d.  h.  ohne  daß  sein  Appetit  erregt  wird,  ein  Stück  Brot  in  den 
Magen,  so  kann  es  dort  eine  Stunde  lang  verbleiben,  ohne  die  Sekretion 
anzuregen;  wird  dasselbe  Brot  vom  Tiere  verzehrt,  so  erfolgt  sofort  eine 
starke  Magensaftsekretion.  Die  psychische  Einwirkung,  der  Appetit,  d.  h. 
■das  gierige  Trachten  nach  Nahrung  envies  sich  als  beständiger  und  mächtiger 
Erreger  der  Magendrüsen. 

1)  J.  P.  Pawlow,  Die  Arbeit  der  Verdauungsdrüsen.  1898.  —  Derselbe.  Xobel- 
Vortrag.  S.-A.  aus  Nordisk  medicinsk  arkiv  1904.  —  Derselbe,  Die  psychische  Er- 
regung der  Speicheldrüsen.     Ergebnisse  der  Physiologie  1904. 
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Neben  diesen  Experimenten  von  Pawlow  sind  die  Versuche  Cannons^) 
zn  erwähnen.  Dieser  fütterte  Katzen  mit  wismuthaltiger  Nahrung  und 
studierte  dann  die  Bewegungen  des  Magendarmkanals  auf  dem  Fluoreszenz- 
schirm. Er  konnte  feststellen,  daß  Erregungen  wie  Furcht,  Niedergeschlagen- 
heit und  Wut  einen  Stillstand  des  Magens  und  des  Darmkanals  herbei- 
führen. 

Diese  Versuche  beweisen  zunächst  die  große  Bedeutung  des  pyschischen 
Aktes  als  Erreger  der  sekretorischen  Nerven  und  dann  die  Wirkung  der 
Affekte  auf  die  motorischen  Funktionen  des  Magendarmkanals.  Sie  sind 
geeignet,  die  Abhängigkeit  der  Magendarmstörungen  von  der  psychischen 
Verfassung  des  Eianken  dem  Verständnisse  näher  zu  bringen. 

Pawlow  hebt  mit  Recht  hervor,  daß.  der  gesunde  Mensch  darauf  be- 
dacht ist,  die  Aufmerksamkeit,  das  Interesse  für  die  Speise  wachzuhalten 
und  den  Genuß  an  der  Mahlzeit  zu  fördern.  Das  Speisen  mit  Appetit, 
mit  empfundenem  Genuß,  sei  das  normale,  jedes  andere  Essen  werde  als 
ein  Übel  empfunden.  Da  nun  aber  das  ganze  Denken  des  deprimierten 
Ej-anken  von  seinen  düsteren  Vorstellungen  ausgefüllt  ist,  erscheint  es  auf 
Grund  der  Ansichten  Pawlows  nicht  mehr  überraschend,  wenn  die  sekre- 
torische Tätigkeit  der  Verdauungsdrüsen  träge  ist  und  daher  auch  die 
Nahrung  länger  als  normal  im  Verdauungskanale  liegen  bleibt.  Dieser 
Umstand  führt  aber  ebenso  wie  die  Angstzustände  weiterhin  zu  motorischen 
Störungen,  zu  abnormen  Gärungen,  und  schließlich  auch  zu  Katarrhen  und 
anderen  organischen  Erkrankungen  des  Magendarmkanals. 

Es  steht  demnach  wohl  außer  allem  Zweifel,  daß  die  psychischen  Er- 
scheinungen bei  dem  manisch-depressiven  Kranken  zu  den  Unregelmäßig- 
keiten der  Verdauungstätigkeit  wesentlich  beitragen.  Allein  es  fragt  sich, 
ob  uns  die  dyspeptischen  Störungen  der  Kranken  dadurch  völlig  erklärt 
werden.  Eine  Beobachtung  spricht  offenbar  gegen  die  Annahme,  daß  die 
Magendarmstörungen  lediglich  von  den  psychischen  Erscheinungen  abhängig 
sind:  die  Schwere  der  Depression  und  die  der  körperlichen  Anomalien 
gehen  anscheinend  auch  bei  demselben  Kranken  nicht  parallel;  psychische 
und  somatische  Beschwerden  sind  vielmehr  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
unabhängig  voneinander;  ja,  wenn  auch  die  Magendarmerscheinungen  in 
der  depressiven  Phase  vorwiegen,  so  reichen  sie  doch,  wie  es  scheint,  bis- 
weilen in  die  manische  Phase  hinein.  Dieses  Verhalten  legt  vielleicht  die 
Vermutung  nahe,  daß  die  körperlichen  und  psychischen  Störungen  einander 
nicht  subordiniert,  sondern  koordiniert,  d.  h.  die  direkten  Folgen  einer  ge- 
memsamen  Ursache,  der  Erkrankung  des  Zentralnervensystems,  sind.  Mög- 
heherweise  gilt  dasselbe  von  den  übrigen  vasomotorischen  und  sekretorischen 
Unregelmäßigkeiten,  z.  B.  den  Störungen  der  Menstruation  2). 

1)  Cannon,  American  Journal  of  Physiology  1902,  vol.  VI,  p.  275. 

2)  Kirn  (Die  periodischen  Psychosen,  1878;  erwähnt,  daß  sich  bei  einigen  zirkulären 
Psychosen    während    bestimmter   Krankheitsphasen    eigenartige    Hauterkrankungen   ins- 
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Meine  Herren!  Abgesehen  von  dem  rein  theoretischen  Interesse,  welches 
die  Beziehungen  zwischen  den  leichten  Formen  des  manisch-depressiven 
Irreseins  und  den  verschiedenaxtigsten  körperlichen  Beschwerden  erwecken, 
kommt  ihnen  auch  eine  weitgehende  praktische  Bedeutung  zu,  da  sie  maß- 
gebend sein  müssen  für  unser  ärztliches  Handeln. 

Die  Verkennung  dieser  Zustände  durch  den  Arzt  ist  in  zahllosen  Fällen 
mit  ernsten  Schädigungen  des  Kranken  verknüpft. 

Wir  haben  schon  vorhin  bemerkt,  daß  der  deprimierte  Kranke  überaus 
häufig  kleine  harmlose  Leiden  in  hypochondrischer  Weise  übertreibt,  oder 
auch  mannigfaltige  hypochondrische  Beschwerden  in  eigentlichem  Sinne 
vorbringt,  die  ihn  oft  ganz  beherrschen  und  ärztliche  Hilfe  aufsuchen 
lassen.  Verkennt  der  Arzt  die  Natur  dieser  Beschwerden,  und  mißt  er 
ihnen  gar  eine  große  Bedeutung  bei,  so  schädigt  er  den  Eüranken.  Kommt 
z.  B.  eine  deprimierte  Kranke  mit  vagen  Unterleibsbeschwerden,  Rücken- 
schmerzen u.  a.  zum  Arzt,  so  stellt  dieser  vielleicht  einen  „beginnenden'* 
Ren  mobilis  oder  eine  „leichte"  Lfigeveränderung  des  Uterus  fest.  Da  die 
übliche  Ansicht  dahin  geht,  daß  lokalen  Beschwerden  auch  lokale  Vei^ 
änderungen  entsprechen  müssen^  so  wird  er  oft  nicht  zögern,  den  an  sich 
bedeutungslosen  Befund  als  Ursache  für  die  Klagen  der  Kranken  an- 
zusprechen. Er  wird  im  guten  Glauben,  der  Patientin  einen  Dienst  zu  ei^ 
weisen,  ihr  seinen  Befund  mitteilen  und  mit  seiner  ganzen  therapeutischen 
Energie,  womöglich  gar  operativ,  der  vermeintlichen  Ursache  des  Leidens 
zu  Leibe  gehen.  Kranke  in  der  Depression  sind  nun,  oft  ganz  im  Gegen- 
satz  zu  ihren  freien  Zeiten,  „hysterisch  veranlagt",  d.  h.  körperliche  und 
psychische  Traumen  werden  in  krankhafter  Weise  empfunden  und  führen 
zu  psychogenen  Störungen.  Eröffnet  man  einer  solchen  Kranken,  daß 
sie  an  einer  Wanderniere,  an  einer  Gebärmutterknickung  oder  dgl.  leidet, 
so  konzentriert  sich  von  jetzt  ab  ihr  ganzes  Denken  und  Fühlen  auf  das 
angebliche  Unterleibsleiden,  und  die  krankhaften  Empfindungen  nehmen 
einen  mehr  und  mehr  hysterischen  Charakter  an. 

Ganz  das  gleiche  gilt  von  den  Magendarmbeschwerden  der  Manisch- 
Depressiven,  die  so  überaus  häufig  als  die  Ursachen  aller  anderen  Er- 
scheinungen betrachtet  und  behandelt  werden.    Die  Verkennung  des  Leidens, 


besondere  Pruritus  und  Urticaria  entwickeln.  Die  Lehrbücher  über  Hautkrankheiten  er- 
wähnen als  ätiologisches  Moment  für  Urticaria  „psychische  Verstimmungen*^  (Lehrb.  d. 
Haut-  u.  Geschlechtskrankh.  von  Dr.  Max  Joseph,  1896,  Bd.  I,  S.  123),  „psychische  Affekte 
und  Depressionszustände"  (Lehrb.  d.  Haut-  und  Geschlechtshrankh.  von  Dr.  Ed.  Lesseb, 
1894,  Bd.  I,  S.  139 .  Der  Gedanke  liegt  nahe,  daß  die  periodisch  auftretenden  Formen 
von  Pruritus  und  Urticaria  gewisse  Beziehungen  zu  den  leichten  Formen  des  manisch- 
depressiven Irreseins  aufweisen  könnten.  Ich  selbst  verfuge  nicht  über  einwandsfineie 
Beobachtungen  in  dieser  Hinsicht.  Nach  einer  mündlichen  Mitteilung  von  Prof.  Bett- 
mann ist  jedoch  der  Verdacht  berechtigt;  er  selbst  hat  6ine  Reihe  von  Fallen  beobachtet, 
die  in  der  Tat  für  diese  Beziehungen  zu  sprechen  scheinen.  Jedenfalls  ist  es  wünschens- 
wert, die  Aufmerksamkeit  auf  die  Möglichkeit  eines  derartigen  Zusammenhangs  zu  lenken. 
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das  Vorgehen  gegen  diese  Stömngen  mit  allen,  möglichen  Medikamenten, 
Spülungen,  Diät-  und  Brunnenkuren,  erzieht  die  Ej*anken  geradezu  zu 
Hypochondern,  und  daß  diese  Beschwerden  bei  manchen  hartnäckig  im 
Vordergrunde  aller  übrigen  Störungen  stehen,  ist  bisweilen  nur  der  Erfolg 
einer  irrationellen  Therapie. 

Es  ist  in  der  Tat  oft  überraschend,  wie  schnell  aUe  diese  Magendarm- 
erscheinungen und  hypochondrischen  Beschwerden  zurücktreten,  wenn  der 
Kranke,  oft  freilich  erst  nach  langen  Irrfahrten,  in  die  Hände  eines  sach- 
verständigen Arztes  gerät.  Vermag  dieser  den  Leidenden  zu  überzeugen, 
daß  seine  Erkrankung  erkannt  wird,  so  übt  das  meist  schon  einen  so 
beruhigenden  Einfluß  auf  ihn  aus,  daß  man  sich  die  symbolischen  und 
medikamentösen  Eingriffe  schenken  darf  und  sich  lediglich  auf  die  psychische 
Therapie  beschränken  kann. 

Man  wird  sich  dabei  freilich  nicht  der  Täuschung  hingeben,  durch  psy- 
chischen Einfluß  die  Dauer  der  Erkrankung  wesentlich  zu  beeinflussen. 
Daß  man  aber  dadurch  dem  Ej*anken  sein  Leiden  erheblich  erleichtem 
kann,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Zu  diesem  Zwecke  muß  man  zunächst 
den  Kranken  zu  einer  offenen  und  erschöpfenden  Aussprache  über  seine 
sämtlichen  körperlichen  und  geistigen  Beschwerden  bestimmen.  Stehen  die 
ersteren  sehr  im  Vordergrunde,  so  wird  natürlich  eine  entsprechende  körper- 
liche Untersuchung  nicht  zu  unterlassen  sein.  Li  den  meisten  Fällen  jedoch 
wird  man  den  psychischen  Erscheinungen  sein  Hauptinteresse  zuwenden. 

Man  macht  immer  wieder  die  Erfahrung,  daß  der  Arzt  vielleicht  in  der 
guten  Absicht,  den  Kranken  zu  beruhigen,  seinen  psychischen  Beschwerden 
wenig  Aufmerksamkeit  schenkt,  sondern  seine  endlosen  Erlagen  immer  wieder 
mit  Versicherungen  ihrer  völligen  Harmlosigkeit  abzuschneiden  sucht.  Das 
ist  aber  nicht  das  richtige;  der  Kranke  ist  viel  zu  sehr  von  dem  Ernst 
seiner  psychischen  Beschwerden  überzeugt,  um  ohne  weiteres  den  Worten 
des  Arztes  zu  glauben.  Im  Gegenteil,  er  kommt  zu  der  Überzeugung,  daß 
sein  Leiden  nicht  verstanden  wird,  und  das  trägt  nur  zu  seiner  Beun- 
ruhigung bei. 

Dem  Sachverständigen  fällt  es  hingegen  nicht  so  schwer,  sich  das  Ver- 
trauen des  Kranken  zu  verschaffen.  Die  Gleichartigkeit  der  Beschwerden 
der  Zyklothymie  setzt  ihn  meist  in  den  Stand,  die  Erlagen  des  Kranken 
aus  seiner  Erfahrung  zu  ergänzen  und  ihm  mit  einer  erschöpfenden  Schil- 
derung seines  Seelenleidens  gleichsam  zuvorzukommen.  So  gewinnt  der 
Patient  sofort  die  Erkenntnis,  daß  er  richtig  beurteilt  wird. 

Hat  sich  der  Arzt  durch  eingehende  Untersuchung  ein  genaues  Bild 
von  dem  Verlauf  des  Leidens  gemacht,  so  wird  er  den  Kranken  in  taktvoller 
Weise  über  die  Natur  seines  Leidens  aufklären.  Er  wird  ihm  versichern,  daß 
er  an  einer  wohlbekannten  Störung  leidet,  die  eine  ganz  bestimmte  Entwick- 
lung und  gesetzmäßigen  Verlauf  aufweist,  daß  die  Befürchtung,  in  Geistes- 
krankkeit und  Blödsinn  zu  verfallen,  von  solchen  Kranken  oft  geäußert  wird. 
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daß  aber  das  Leiden  stets  in  Heilung  übergehe  usw.,  und  wird  vieUeicht  durch 
kurze  Schilderungen  seiner  ärztlichen  Erfahrung  das  Gresagte  zu  bekräftigeD 
suchen.  Gerade  die  offene  Darstellung  des  Wesens  und  Verlaufs  der  Er- 
krankung ist  geeignet  den  Patienten  zu  beruhigen,  da  er  in  ihr  sein  eigenes 
Leiden  wiedererkennt  und  sich  verstanden  fühlt. 

Freilich  ist  die  günstige  Wirkung  einer  offenen  Aussprache  oft  nur  yon 
kurzer  Dauer,  und  die  Kranken  suchen  immer  wieder  den  Arzt  auf,  um 
die  oft  gehörten  Versicherungen  von  neuem  zu  hören.  Sie  geraten  daher 
in  eine  gewisse  Abhängigkeit  von  dem  Arzte,  die  eine  Behandlung  in  einem 
Sanatorium  als  wünschenswert  erscheinen  läßt. 

Die  Überführung  der  Deprimierten  in  eine  sachverständig  geleitete  offene 
Anstalt  ist  auch  aus  dem  Grunde  ratsam,  weil  die  Angehörigen  meist  nidit 
das  richtige  Verständnis  für  den  Kranken  besitzen.  Gewöhnlich  bemüht  sich 
die  Umgebung,  der  Depression  wie  einer  physiologischen  Verstimmung  ent- 
gegenzuarbeiten lind  die  Leidenden  durch  Beschäftigung,  Geselligkeit,  Reisen 
u.  dgl.  zu  zerstreuen.  Das  ist  ganz  verfehlt,  denn  je  mehr  neue  Eindrücke 
auf  den  gehemmten  Ej*anken  einstürmen,  desto  schwerer  empfindet  er  sein 
Unvermögen,  sie  zu  erfassen  und  zu  verarbeiten,  desto  mehr  leidet  er  unter 
seiner  Henmiung.  Die  Behandlung  der  Depression  hat  viehnehr  in  toII- 
konmiener  Ruhe  und  sorgfältiger  Vermeidung  jedes  unnötigen  Zwanges  und 
quälender  Zerstreuungen  bei  gleichzeitigem  Zuspruch  und  vorsichtiger  Auf- 
munterung zu  bestehen.  Hecker  rät,  das  Stadium  der  Depression  auch 
dafür  zu  benutzen,  die  Kranken  über  das  Wesen  der  nachfolgenden  Hypo- 
manie  aufzuklären  und  sie  rechtzeitig  zu  lehren,  der  Erregung  entgegen- 
zuarbeiten. 

Ausgesprochene  Selbstmordgefahr,  wie  sie  leider  bei  sehr  vielen  Zyklothymen 
besteht,  schließt  die  freie  Behandlung  in  Sanatorien  aus  und  erfordert  die 
Aufnahme  des  Kranken  in  eine  geschlossene  Anstalt  Gedanken  an  Selbst^ 
mord  treten  fast  in  allen  Fällen  auf,  und  die  Entscheidung,  ob  der  £[ranke 
sich  für  eine  freiere  Behandlung  noch  eignet,  ist  bisweilen  recht  schwer.  Ln 
allgemeinen  kann  man  besonders  dem  psychiatrisch  nicht  ausgebildeten  Arzte 
nicht  genug  Vorsicht  dabei  empfehlen. 

Viel  seltener  als  in  der  Depression  wird  der  Kranke  in  den  übrigen 
Phasen  der  Zyklothymie  ärztlichen  Rat  in  Anspruch  nehmen  und  zwar  aus 
naheliegenden  Gründen  am  seltensten  in  der  reinen  Hypomanie.  Da  diese 
meist  nur  eine  bescheidene  Höhe  erreicht,  so  ist  eine  Entfernung  des  Kranken 
aus  seinen  gewohnten  Verhältnissen  nur  ganz  selten  wünschenswert  Viel 
häufiger  ist  das  in  der  querulierenden  Manie  erforderlich,  zumal  sich  die  Un- 
verträglichkeit und  Reizbarkeit  des  Kranken  mit  besonderer  Vorliebe  gerade 
gegen  die  nächsten  Angehörigen  richtet.  In  den  Erregungszuständen  hat  der 
Arzt  in  erster  Linie  für  die  Entfernung  aller  schädigenden  Reize  zu  sorgen, 
und  die  Ruhe  in  einem  sachverständig  geleiteten  Sanatorium  läßt  niemals 
einen  günstigen  Einfluß  auf  die  Erscheinungen  der  Erkrankung  verkennen. 
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Eückkehr  zur  natürlichen  Ernährung  der  Säuglinge. 

Von 

E.  Hagenbaeh-Bnrckhardtv 

BaseL 


Es  herrscht  eine  erfreuliche  Tätigkeit  in  der  mediziniscben  Welt;  sie 
will  den  Menschen  mehr  als  je  von  seinen  schlimmsten  Feinden  befreien. 
Dahin  zielen  die  großartigen  Bestrebungen,  die  Tuberkulose  und  die  Art 
und  Weise  ihres  Angriffe  zu  erforschen-  und  auf  Grund  besserer  Erkenntnis 
wirksame  Heilfaktoren  zu  schaffen.  In  den  letzten  Jahren  ist  man  femer 
bestrebt,  mit  einer  bis  dahin  noch  nie  dagewesenen  Energie,  freiUch  bis 
jetzt  mit  geringem  praktischen  Resultat,  die  Ursache  der  Krebskrankheit 
zu  erkennen,  um  dem  Feinde  mit  Erfolg  entgegentreten  zu  können. 

Waren  bis  dahin  die  meisten  derartigen  Bemühungen  auf  die  Yerbesse- 
rong  des  Loses  von  Erwachsenen  gerichtet  gewesen,  so  erfreuen  wir  uub 
Iieute  eiuer  Bewegung  unter  denjenigen  Ärzten,  die  sich  um  das  Wohl  und 
Wehe  der  KinäerweU  kümmern;  ich  meine  die  Bestrebungen,  die  seit  einigen 
Jahren  dahin  gehen,  die  ganze  Ernährung  des  Kindes  im  ersten  Lebens- 
jahre in  die  richtigen  Bahnen  zu  leiten.  Da  ist  es  für  das  GreUngen  von 
großer  Wichtigkeit,  daß  jeder  praktische  Arzt  sich  um  diese  Bestrebungen 
kümmert  und  mithilft;  es  darf  diese  Aufgabe  nicht  dem  Pädiater  allein 
überlassen  werden;  denn  jeder  Arzt  ist  ja  sozusagen  auch  ein  Arzt  des 
ersten  Kindesalters. 

Statt  künstlicher,  unrichtiger  Nahrung  soll  die  Muttermilch  als  einzig 
natürUche  in  allen  Kreisen  und  in  allen  Landern  ganz  anders  anerkannt 
werden,  als  dies  in  den  letzten  Jahrhunderten  geschehen  ist.  Hier  muß 
nicht  der  Kampf  aufgenommen  werden  gegen  einen  verheerenden  Krankheits- 
keim, wie  bei  Tuberkulose,  bei  Karzinom  oder  Syphilis,  hier  gilt  es,  ein 
in  Vergessenheit  geratenes  Naturgesetz  wieder  zur  Geltung  zu  bringen,  Vor- 
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urteile  zu  zerstreuen,  schlechte  Gewohnheiten  auszurotten,  hier  heiBt  es 
durch  Belehrung,  durch  Ermahnung  und  wenn  es  nötig  ist  durch  Be- 
lohnung die  Mutter  wieder  zu  ihrem  eigentlichen  Beruf  zurückzuführen. 

Wer  nur  ein  wenig  über  diese  so  wichtige  Frage  nachgedacht  hat ,  muß 
staunen  und  muß  begierig  sein  zu  erfahren,  tüie  und  vxirum  diese  natür- 
liche Ernährung  im  Laufe  der  Zeiten  hat  können  in  den  Hintergrund  ge- 
drängt werden.  Es  muß  von  besonderem  Interesse  sein,  zu  erfahren,  mt 
unsere  Vorfahren  es  damit  gehalten  haben  und  wie  die  Emährui^  des 
kleinen  Kindes  bei  den  verschiedenen  Völkern  und  Rassen  heutzutage  vor 
sich  geht.  Schlimm  steht  es  damit  in  vielen  Kulturstaaten  und  schlimmer 
als  irgendwo  steht  es  in  Süddeutschland  und  in  der  Schweiz  mit  der  nator- 
Uchen  Ernährung  und  darum  haben  unr  es  in  erster  Linie  nötig,  uns  mit 
dieser  Angelegenheit  zu  befassen. 

So  viel  ist  sicher,  daß  im  AUertum  das  StiUen  durch  die  Mutter  als  das 
einzig  richtige  angesehen  wurde  und  von  künsüicher  Ernährung,  welche 
bei  uns  fast  zur  Begel  geworden  ist,  ist  da  nicht  die  Bede.  Soranos,  ein 
griechischer  Arzt,  der  in  Rom  praktiziert  hat,  spricht  nur  einmal  tadehid 
von  künstlicher  Beinahrung,  welche  unvernünftige  Leute  zu  frühe  geben 
und  mit  welcher  er  bis  zum  sechsten  Monat  zu  warten  rät  und  nach  Bie- 
dert^) findet  man  nur  diese  eine  Bemerkung  in  allen  alten  Schriftstellexn 
bis  zu  den  Arabern.  Damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  daß  nicht  andi 
schon  im  Altertum  unverständige  und  unverständliche  Vorschriften,  das 
Stillen  betreffend,  von  medizinischen  Schriftstellern  gemacht  worden  and. 
So  empfiehlt  derselbe  Soranos  für  die  ersten  vier  Tage  nach  der  Geburt 
die  Milch  einer  fremden  Frau,  nicht  die  Muttermilch,  da  diese  noch  im- 
zuträgUch,  dick  und  käsig  sei;  dann  aber  reiche  die  Mutter,  wenn  sie  ge- 
sund ist  und  Nahrung  hat,  die  Brust  dar  und  nur  im  Notfall  nehme  man 
eine  Amme.  Solche  Vorschriften  macht  Soranos  anderen  Ärzten  gegen- 
über, welche  den  Kindern  in  der  ersten  Zeit  schwer  verdauliche  Butter 
u.  dgl.  geben  wollen.  Sein  Gegner  Demosthenes  gibt  in  einem  Buche 
schon  damals  den  einzig  richtigen  Rat,  dem  Kinde  sofort  die  Brost  dar- 
zureichen. Mit  großer  Hartnäckigkeit  wurde  die  fälschliche  Meinung  auf- 
rechterhalten von  der  alten  Zeit  bis  in  das  19.  Jahrhundert,  daß  das 
Kind  in  den  ersten  4 — 14  Tagen  nicht  von  seiner  Mutter  ernährt  werden 
dürfe.  Daß  mit  dieser  Gewohnheit  eine  starke  Abnahme  des  Körper- 
gewichts in  der  ersten  Woche  Hand  in  Hand  ging,  ist  sehr  begreiflich  und 
sie  mußte  um  so  empfindlicher  ausfallen,  als  auch  bei  frühzeitiger  richtiger 
Brustemährung  eine  solche  Abnahme  des  Gewichtes  beim  Kinde  fast  die 
Regel  ist.  Nun  kamen  im  Altertum  ebensogut  wie  jetzt  Störungen  in  der 
Brustemährung  vor  durch  Krankheit  oder  Tod  der  Mutter  und  da  mußte 

1)  Die  Kinderernährung  im  Säuglingsalter.     V.  Aufl.  S.  154. 
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nach  Matter-,  resp.  Ammenmüch  anderwärts*  gesucht  werden,  den  Ausweg  der 
künstlichen  Ernährung  gab  es  ja  nicht.  Man  legte  das  Kind  an  die  Brust 
einer  Amme  und  dazu  wurden  die  Sklavinnen  ausgewählt.  Auch  bei  dieser 
Auswahl  ging  man  aber  nicht  in  der  bei  uns  heutzutage  noch  vielfach  ge- 
bräuchlichen Art  vor,  daß  eine  Amme  gedungen  wird  bald  nach  der  Geburt 
und  daß  man  deren  Kind  seinem  meist  recht  traurigen  Schicksal  überläßt. 
Wie  häufig  muß  heute  noch  das  Kind  der  Amme  sein  Leben  dahingehen 
zur  Rettang  des  Kindes  einer  finanziell  besser  gestellten  Mutter! 

Was  geschah  mit  dem  Kinde  der  Amme  im  Altertum,  wo  die  künst- 
liche Ernährung,  also  die  Ernährung  mit  Tiermilch  oder  irgendeinem  Er* 
aatzmittel  der  Muttermilch,  nicht  üblich  war?  Wir  ersehen  aus  den  Mit- 
teilungen über  diese  Frage,  daß  die  Ammen  erst  engagiert  wurden,  nach- 
dem das  Ammenkind  einige  Monate  die  Wohltat  der  Brustnahrung  genossen 
hatte  oder  es  blieb  diesem  Kinde  noch  einige  Zeit  der  Mitgenuß  der  eigenen 
Mutter,  während  diese  daneben  Ammendienste  verrichtete.  Ähnliche  lobens- 
werte Bestrebungen  sehen  wir  in  unserer  Zeit  wieder  die  Oberhand  gewinnen 
und  Auf  diesen  wichtigen  Fortschritt  im  Interesse  des  Ammenkindes  werden 
vir  später  noch  eingehender  zurückkehren.  Während  im  Altertum  z.  B.  in 
Born  das  Anamenwesen  etwas  sehr  verbreitetes  war,  pflegten  die  (Jer- 
maninnen  ilire  Kinder  selbst  zu  stillen,  hielten  keine  Ammen:  Tacitus  führt 
in  seiner  Grermania  an,  jede  deutsche  Matter  ernähre  ihr  Kind  an  ihrer 
Brust  und  überlasse  es  nicht  Mägden  und  ,  Ammen.  Er  führt  diese  Ge- 
wohnheit seinen  Zeitgenossen  in  Rom  als  nachahmungswertes  Beispiel  vor 
Augen.  Und  auch  noch  zu  jener  Zeit,  wo  Eössun  im  Jahre  1512  sein 
berühmtes  Hebammenbuch,  den  Bosengarten,  schrieb,  mußte  die  Mutter 
ihre  Kinder  in  der  Regel  selbst  stillen.  Doch  schon  im  6.  Jahrhundert 
liebten  es  reiche  Angelsächsinnen,  ihre  Kinder  Ammen  zu  übergeben,  und 
im  15.  Jahrhundert  war  dies  in  der  ganzen  vornehmen  Welt  Brauch.  Bei 
den  alten  Juden  pflegten  die  Mütter  ihre  Kinder  selbst  zu  stillen,  auch  bei 
den  Griechen  schon  zu  Homers  Zeiten  galt  das  Stillen  als  Pflicht  der 
Mutter;  doch  trat  an  ihre  Stelle  oft  eine  Amme;  für  Alcibiades  wurde  eine 
spartanische  Amme  gekauft. 

Während  also  die  Ammenernährung  statt  der  Muttermilch  schon  uralt  ist, 
muß  die  künstliche  Emdkirung  als  eine  relativ  junge  bezeichnet  werden.  Bie- 
BEBT  erzählt,  daß  nicht  früher  als  1473  bei  Metungeb  und  dann  1522  bei 
BössLiK  von  Ernährung  des  Säuglings  mit  anderer  als  Muttermilch  die  Rede  sei. 

Wenn  wir  xms  heute  umsehen,  wie  es  bei  den  verschiedenen  Völ- 
kern nüt  der  Kinderernährung  steht,  so  ist  keine  Rede  davon,  wie  man 
etwa  glauben  könnte,  daß  entsprechend  der  Kultur  eines  Volkes  auch  die 
Ernährung,  eine  vernünftige  und  naturgemäße  sei.  Das  Gegenteil  ist  jeden- 
Wlg  der  Wahrheit  naher.  Bei  den  wilden  und  halbwilden  Völkern  herrscht 
noch  der  gesunde  Instinkt;    dagegen  ist   die   künstliche   Ernährung  schon 
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lange  Zeit  bei  uns  sehr  verbreitet  und  von  Seiten  der  Wissenschaft  werden 
unermüdliche  Anstrengungen  gemacht,  die  gewöhnlichste  künstliche  Nahnmg, 
die  Kuhmilch,  so  für  den  Säugling  herzustellen,  daß  dieselbe  in  der  Art 
der  Darreichung,  in  Zusanmiensetzung,  in  Verdaulichkeit  der  Muttermildi 
möglichst  gleichkonunt.  Die  Unmasse  von  Surrogaten  der  Muttermilch,  die 
guten  und  schlechten,  die  in  Deutschland  wie  Pilze  aufschießen  und  zun 
Teil  sehr  respektable  Erwerbsartikel  sind,  ist  ein  weiterer  Beweis  der 
großen  Verbreitung  künstlicher  Auffütterung  der  Säuglinge. 

Zunächst  mögen  einige  Beispiele  aus  anderen  Ländern  zeigen,  was  da 
Sitte  und  Gebrauch  ist.^)  Die  Indiafier  zeigen  große  Verwunderang  wenn 
sie  hören,  daß  es  Völker  gibt,  die  ihre  Eönder  durch  fremde  Frauen  stillen 
lassen.  Erst  wenn  die  Mutter  vom  Sande  wegstirbt,  dann  tritt  eine  Amme 
an  ihre  Stelle  und  es  finden  sich  da  viele  Bereitwillige,  welche  solchen 
Kindern  ohne  Mutter  ihre  Milch  darbieten.  Wie  vielfach  noch  bei  uns, 
so  herrscht  auch  unter  den  Naturvölkern  die  Sitte,  den  Neugeborenen  in 
den  ersten  Tagen  andere  Nahrung  statt  Muttermilch  zu  geben  und  da  sind 
oft  recht  unnatürliche  und  widersinnige  Speisen  gebräuchlich.  Bei  den 
Somali  erhält  jedes  neugeborene  Kind  als  erste  Nahrung  Butter  mit  etwas 
Myrrhen.  Unter  den  Betschuanen  ist  es  Gebrauch,  das  Kind  eist  am 
dritten  Tage  au  die  Brust  der  Mutter  zu  legen,  die  erste  Nahrung  besteht 
in  Mehlbrei,  womit  das  Kind  unter  Geschrei  gestopft  wird.  Oeunsse  Stämme 
in  Südafrika  füttern  ihre  Kinder,  wie  die  Vögel  ihre  Jimgen.  Die  Mutter 
oder  Großmütter  stoßen  mit  dem  Finger  die  in  den  Mund  gebrachte  Nah- 
rung hinter  den  Gaumen,  eine  Prozedur,  wobei  das  Kind  natürlich  nur 
geplagt  wird  und  fast  erstickt.  Bei  den  Arabern  der  Sahara  ist  es  Brauch, 
daß  ein  und  dasselbe  Kind  an  allen  möglichen  gerade  vorrätigen  Brüsten 
trinkt.  Daraus  ist  zu  schließen,  daß  Frauen  mit  Milchbrüsten  im  Über- 
fluß vorhanden  sind,  jedenfalk  ist  ein  solches  Hospitieren  der  Säuglinge 
bei  uns  nicht  denkbar.  Die  Chinesinnen  sollen  besonders  gute  Ammen  sein,- 
in  JajKin  wird  das  Kind  meist  von  der  Mutter,  weniger  gerne  durch 
Ammen  ernährt.  In  Persien  wird  ein  Sand  niemals  künstlich  ernährt. 
Nach  rehgiösen  Gesetzen  ist  die  Perserin  jedoch  nicht  verpflichtet,  ihr  Kind 
selbst  zu  stillen.  Als  Ammen  dienen  Frauen  vom  Lande  und  lassen  sidi 
die  Milch  ausmelken,  die  sogar  von  Erwachsenen  genossen  wird.  In  Pa- 
lästina haben  die  Juden  nur  ausnahmsweise  Ammen,  fast  alle  Mütter  stillen 
selbst,  während  bekanntlich  bei  uns  die  Judenfamilien  sich  häufig  zur  Er- 
nährung christlicher  Ammen  bedienen.  In  der  Türkei  wird  von  den  Vor- 
nehmen gewöhnlich  eine  Amme  genommen,  dagegen  ist  das  Ammenwesen 
in  der  asiatischen  Türkei  nicht  gebräuchlich,  eher  wird  beim  Fehlen  von 

1)  Ich  entnehme  dieselben  zum  Teil  dem  bekannten  Werke  von  Ploss,  Das  Kind 
in  Brauch  und  Sitte  der  Völker. 
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Muttermilch  Ziegenmilch  verabreicht.  Der  Koran  gebietet,  daß  die  Mutter 
dem  Kinde  zwei  volle  Jahre  die  Brost  reichen  soll.  Das  Mahommedanische 
Gesetz  drückt  sich  so  aus:  Die  Mutter  ist  verpflichtet,  ihr  Kind  30  Monate 
lang  zu  ernähren,  ein  Dritteil  der  Zeit  im  Mutterleib  und  zwei  Dritteil  an 
der  Brust. 

Auffallend  erscheint  uns  die  Mitteilung,  doch  wird  sie  von  verschie- 
denen Völkerschaften  immer  wieder  erzählt,  daß  Großmütter  ihre  Enkel- 
kinder an  die  Brust  legen  und  daß  sich  dabei  allmählich  Milchsekretion 
einstellt.  Livtngstone  erzählt  von  einer  Frau  in  Südafrika,  daß  sie  vor 
15  Jahren  zum  letzten  Male  ein  Kind  gesäugt  habe  und  daß  sie  trotzdem 
ein  Enkelkind  vollständig  zu  stillen  imstande  war.  Ähnliche,  wenn  auch' 
nicht  derart  fast  unglaubliche  Beispiele  von  Anregung  der  Milchsekretion 
nach  langer  Pause  kommen  auch  bei  uns  vor,  mehr  als  allgemein  be- 
kannt ist. 

Bei  den  heutigen  Griechen  ist  die  Benutzung  einer  Amme  unter  den 
Vornehmen  sehr  gebräuchlich,  vielfach  von  der  falschen  Voraussetzung  aus- 
gehend, daß  das  Stillen  der  Schönheit  und  dem  jugendlichen  Aussehen 
Schaden  bringe.  In  Dalmatien  hingegen  läßt  sich  keine  Mutter,  auch  nicht 
die  an  Tuberkulose  leidende,  abhalten,  das  Kind  selbst  zu  säugen,  in  der 
Meinung,  daß  eine  kränkliche  Mutter  sich  durch  das  Stillen  von  mancher 
Krankheit  befreien  könne.  In  Island  wird  in  der  Regel  künstlich  ernährt, 
wahrend  auf  den  Faröern  die  Brustnahrung  vorherrschend  ist. 

Nach  diesen  recht  wenig  vollständigen  Angaben  über  die  Verbreitung 
des  Stillens  bei  für  uns  abgelegenen  Völkerschaften  konmie  ich  auf  die 
wichtige  Frage  der  Dauer  des  Stillens  zu  reden.  —  Während  wir  uns  voll- 
kommen befriedigt  erklären,  wenn  eine  Mutter  dem  Stillungsgeschäft  neun 
Monate  bis  ein  Jahr  obliegen  kann,  hören  und  lesen  wir  von  wilden  und 
halbwilden  Völkern,  daß  das  Stillen  sich  auf  mehrere  Jahre  ausdehnt, 
wobei  allerdings  häufig  berichtet  wird,  ob  mit  Recht  oder  mit  Unrecht, 
daß  solche  Mütter  frühzeitig  altem.  Bei  gewissen  Stämmen  von  Süd- 
amerika wird  von  einer  Dauer  von  3,  4  und  5  Jahren  gesprochen;  femer 
wird  berichtet  von  Frauen,  die  zur  Erhaltung  der  l^ilchsekretion  ihre  Brust 
jungen  Säugetieren,  Affen,  sogar  Wildschweinen  darbieten.  Indianerfrauen 
sollen  zu  diesem  Zwecke  jungen  Rehen  die  Bmst  reichen.  Bei  den  nord- 
amerikanischen Indianerinnen  soll  eine  Dauer  bis  auf  6 — 7  Jahre  vor- 
kommen; auch  bei  den  Negern  Afrikas  3 — 4  Jahre.  Von  den  Eskimo- 
weibem  wird  sogar  erzählt,  daß  ein  14  oder  15 jähriger  Junge,  der  eben 
von  der  Jagd  nach  Hause  zurückkehrt,  die  Brust  seiner  Mutter  nimmt, 
um  zu  trinken.  Auch  in  China  sollen  Kinder  10  Jahre  lang,  häufig  aber 
^3  Jahre  gestillt  werden.  In  Japan  ist  ebenfalls  das  Stillungsgeschäft 
hier  und  da  auf  3 — 5  Jahre  ausgedehnt.  Wie  das  Lamm  in  der  Herde, 
wild  erzählt,    verlasse   der  Säugling  seine  Gespielen   und  eile  zur  Mutter, 
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um  stehend  oder  kniend  einige  kraftige  Züge  aus  der  Brost  2ni  ton,  dk 
ihm  nie  verweigert  werde.  Wenn  es  den  Müttern  in  Armenien  des  StiBeni 
zu  viel  und  zu  lang  wird,  schmieren  sie  Kuhmist,  Teer  oder  einen  Ao^oB 
von  bitteren  Ejäutem  auf  die  Brust. 

Es  ist  sehr  begreiflich,  wenn  unsere  Frauen  zu  solchen  Erzählungen 
ungläubig  den  Kopf  schütteln;  gehört  doch,  wie  gesagt,  eine  Stillnngsdaaer 
von  über  ein  Jahr  bei  uns  zu  den  großen  Ausnahmen;  am  ehesten  kennen 
wir  aus  eigener  Anschauung  eine  solche  lobenswerte  Ausdauer  bei  Ammen, 
die  wir  aus  Frankreich  oder  Italien  beziehen. 

Daß  bei  uns  in  der  Schweiz  das  Stillen  recht  im  argen  liegt,  war  mir 
schon  lange  wohlbekannt  aus  unseren  Erfahrungen  des  Einderspitals  und 
der  Poliklinik.  Ich  habe  keine  Milch,  ich  mußte  der  Arbeit  nachgehen, 
ich  war  durch  Krankheit  verhindert  zu  stillen:  das  waren  für  uns  sehr  ge- 
wohnte Angaben  bei  der  Aufnahme  der  anamnestischen  Daten.  Um  hier- 
über eine  bestimmtere  auf  Zahlen  basierte  Ansicht  zu  gewinnen,  habe  ich 
ein  Jahr  lang  alle  Mütter,  die  uns  Eünder  zur  Behandlung  gebracht  haben, 
über  die  Srustemährung  Angaben  machen  lassen,  welche  in  Tabellen  ein- 
getragen wurden.  Es  imren  im  ganzen  914  Kinder^  die  das  Material  /ür 
unsere  Statistik  abgaben.  Auf  diese  Weise  haben  wir  über  die  Zahl  der 
gestillten  und  nicht  gestillten  Kinder,  über  die  Dauer  des  Stillens,  über 
die  Nationalität  der  Mütter,  über  die  Ursachen  des  Nichtstillens  Auskunft 
erhalten.  Nun  war  es  mir  möglich,  Vergleiche  anzustellen  mit  dem  Ver- 
halten in  anderen  Kulturstaaten,  wobei  ich  mich  allerdings  überzeugen 
mußte,  daß  für  viele  Länder  und  Städte  ein  brauchbares  Zahlenmaterial 
nicht  vorhanden  ist.  Darüber  beklagt  sich  auch  Heubner  in  seiner  Fest- 
rede über  Gedeihen  und  Schwinden  im  Säuglingsalter,  daß  es  nicht  ein- 
mal möglich  sei,  zu  konstatieren,  ob  wirklich  die  Fähigkeit  zu  stille,  wie 
es  den  Anschein  habe,  im  Bückgang  begriffen  sei,  soweit  es  die  Kultur- 
völker anlangt. 

Von  unseren  914  Kindern,  die  uns  von  August  1904  bis  August  1905 
ins  Spital  gebracht  worden  sind  zur  Behandlung  der  verschiedensten  Stö- 
rungen, wie  sie  in  ein^m  Kinderspital  vorkommen,  wurden 

548  gestiUt  =60%     ' 

366  nicht  gestillt  =»40% 
Gewiß  kein  erfreuliches  Resultat;  fragt  man  jedoch  nach  der  Dauer,  so 
lautet  dasselbe  noch  viel  ungünstiger.  Die  Berücksichtigung  der  Dauer  iei 
Stillens  ist  für  die  Beurteilung  des  Wertes  desselben  von  der  größten  Wich- 
tigkeit und  doch  begnügen  sich  viele  Statistiken  mit  der  Einteilnng  in 
Stillende  und  Nichtstillende.  In  der  Tat  ist  das  Stillen  z.  B.  während  bloß 
eines  Monates  nicht  sehr  hoch  anzuschlagen.  Groth  ^)  erschließt  aus  seinen 


1)  Münch.  med.  Wochenschr.     1904,  No.  21. 
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Tabellen,  daß  70%  seiner  Frauen  nicht  oder  nur  einen  Monat  gestillt 
haben  und  zeigt,  daß  die  so  ernährten  Kinder  14mal  mehr  gefährdet  sind, 
als  solche,  die  hinreichend  Muttermilch  erhalten  haben,  und  dieser  Mit- 
teilung laßt  Gegth  die  sehr  richtige  Betrachtimg  folgen,  daß  der  verhältnis- 
mäßig geringe  Unterschied  auffalle  in  der  Mortaütät  der  Kinder,  die  über- 
haupt nicht  an  der  Mutterbrust  und  solchen,  die  nur  bis  zu  einem  Monat 
mit  Muttermilch  ernährt  werden. 

Es  waren  im  stände  bei  uns  zu  stillen: 

14  Tage  lang 21,0% 

4  Wochen  lang 17,0% 


8 

99 

3 

Monate 

5 

>> 

6 

» 

7 

>> 

8 

'» 

9 

>> 

10 

)> 

11 

>> 

12 

>> 

über  1 

Jahr 

21,0O/o 
13,0% 

1,9% 
7,1% 
1,5% 
2,1% 

1,1% 
0,6% 
0,6% 
0,2% 
7,7% 


In  zwei  FäUen  dauerte  das  Stillen  2  Jahre,  in  je  einem  Falle  3  Jahre. 

Es  geht  aus  dieser  Zusammenstellung  hervor,  daß  über  70%  aller 
stillenden  Frauen  bloß  2  Monate  und  38%  bloß  4  Wochen  diese  Wohltat 
ihren  Kindern  zukommen  ließen.  Wenn  man,  wie  z.  B.  von  Bukge,  an- 
nimmt, daß  nur  solche  Mütter  als  wirkUch  ausreichend  stillende  gerechnet 
werden  dürfen,  die  dies  9  Monate  lang  imstande  sind  zu  tun,  so  dürften 
iet  uns  bloß  10%  der  Stillenden  als  vollwertig  gezählt  werden.  Dabei  ist 
noch  zu  bemerken,  daß  wir  die  Frage  unerörtert  heßen,  inwieweit  neben 
der  Brustnahrung  noch  künstliche  Nahrung  gegeben  wurde  und  dies  ist 
jedenfalls  häufig  geschehen. 

Interessant  erscheint  femer  die  Beantwortung  der  Frage  nach  der 
Seifmt  der  Mütter.    Darüber  gibt  folgende  Tabelle  Auskunft: 

Dauer  des  Stillens. 


Heimat  der  Mütter    Nicht  gestUlt 


O—S  Monate  4—6  Monate  7  Mon.— 1  J.  Über  1  Jahr 


BaselBtadt 

BaselUmd 

Übrige  Schweiz 

Süddentsehland 

Norddentschland 

Österreich-Ungarn 

Frankreich 

Italien 


38.2  9^ 
88,6^ 
45,89^ 
36,9?^ 

33.3  % 
40,8  % 

12,99^ 


47,0% 
49,99^ 
39,39^ 
43,89^ 

40,0  ?ä 
30,0  96 
16,6  96 
25,8  96 


10,396 
6,9  X 
8,3  96 
9,9  96 

6,8  ;tf 

10,0  96 

22,6  % 


2,9  96 
2,9  96 
4,ö  % 

6,696 

20,0  96 

le^^i 


1,0  96 
2,9  96 
1,0  96 
3,7  96 
13,3  96 

16,6  96 

22,6  X 
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Za  diesen  Tabellen  ist  zunächst  zu  bemerken,  daß  nicht  in  aUen  Fällen 
die  Angaben  ganz  zuverlässig  waren  und  darum  zum  Teil  nicht  verwertet 
werden  konnten.  Dann  sind  die  Mütter  aus  Osterreich,  Frankreich  und 
Italien  nur  wenig  zahlreich  gewesen  und  darum  eine  prozentische  B^m^h- 
nung  vielleicht  trügerisch.  Jedenfalls  ersehen  wir  aus  dieser  Zusanmien- 
stellung,  daß  keine  großen  Unterschiede  bestehen  zwischen  Basel  und  der 
übrigen  Schweiz,  auch  Süd-  und  Norddeutschland  ist  darnach  nicht  günstig 
gestellt.  Einzig  Italien  liefert  bedeutend  günstigere  Zahlen.  Mit  unseren 
Beobachtungen  stimmen  diejenigen  von  Demme  im  17.  Jahresberichte  des 
jENNERschen  Einderspitals  in  Bern  überein;  dieselben  stützen  sich  auf  ein 
ähnliches  Kinderspitalmaterial  in  einer  Schweizerstadt.  Er  sagt:  Von  un- 
seren 225  Spitalkranken  waren  93  bis  zum  Ablauf  des  4. — 6.  Monats  von 
ihren  Müttern  gesäugt  worden.  Von  den  1807  poliklinischen  Patienten 
haben  961  wenigstens  während  einiger  Wochen  oder  Monate  die  Brost  er- 
halten, 846  Kinder  waren  dagegen  von  Greburt  an  künstlich  und  zwar  mit 
Ausnahme  der  ersten  Lebenstage  mit  Breinahrung  neben  der  Milchdar- 
reichung  au^efüttert  worden.  Er  fügt  bei,  daß  die  fehlerhafte  Ernäh- 
rungsweise bei  der  ärmeren  Bevölkerung  überhaupt  die  übliche  sei. 

An  einem  ähnlichen  Material  hat  Dr.  Nordheim  im  Ambulatorium  von 
Dr.  Oppenheimeb  in  München  die  Frequenz  des  Stillens  erforscht  im  Jahre 
1898 — 99.1)  Ea  geht  aus  diesen  Untersuchungen  hervor,  daß  von  1000  Müttern 
nur  358,  also  35,8%  ihr  Kind  für  gewisse  Zeit  gestillt  haben,  während 
642  i.e.  64,2%  überhaupt  nicht  gestillt  haben.  Die  Zahlen  über  die  Dauer 
des  Stillens  ergaben,  wie  Nordheim  selbst  sagt,  ein  geradezu  trostloses  Re- 
sultat, unter  1000  Frauen  haben  nämlich  streng  genommen  nur  2  ihrer 
Mutterpflicht  in  normaler  Weise  genügt    Es  haben 

kürzer  als  1  Monat  gestillt  50,2% 
länger  als  1  Monat  gestillt  49,8% 
länger  als  3  Monate  gestillt  10,9% 
länger  als  6  Monate  gestillt    2,4% 

Demnach  wären  die  Verhältnisse  in  München  bei  einer  ähnlichen  Bevölke- 
rung noch  viel  schlimmer  als  bei  uns. 

Zu  ganz  ähnlichen  Resultaten  kommt  Groth^),  der  aus  dem  Material 
der  Impflinge  in  München  die  wahrscheinliche  Ausdehnung  der  natürlichen 
und  künstUchen  Ernährung  und  ihren  Einfluß  auf  die  Kindersterblichkeit 
ausgerechnet    hat.     Seiner   Statistik   sind  16982   Kinder   zugrunde   gelegt 

Von  3413  verstorbenen  Kindern  sind  2714  nicht  gestillt  worden. 


1)  Archiv  f.  Kinderheük.    1901,  Bd.  31. 

2)  Münch.  med.  Wochenschr.    1904,  Nr.  21. 
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430  sind  bis  1  Monat  gestillt   worden 
164     „      1—3  Monate 
86     „     3 — 6         „  „ 

18     „     6 — 9         „  „ 

1    ist    9—12       „ 
and  weiter  entnehmen  wir  dieser  Statistik,  daß 

26,5%  der  Mütter*  gar  nicht  gestillt  haben 
21,8%  haben  bis  1  Monat  gestillt 
7,7%        „       1—3  Monate     „ 
5,4%        „       3—6        „ 
3,0%        „       6-9 
0,5%        „       9—12      „ 
Solche  Resultate,  wie  sie  für  München  vorliegen,  zeigen  mit  aller  Deut- 
Kchkeit,   wie   sehr  in  dieser  Stadt  das  Stillen  darniederUegt.    Trotzdem  ist 
man  nicht  berechtigt  anzunehmen,  daß  die  diesbezüglichen  Verhältnisse  viel 
schlechter  seien,  wie  in  anderen  Orten,  solange  wir  nicht  aus  allen  anderen 
Städten   Deutschlands  usw.  ebenso    gründhche   Angaben,   namentlich    auch 
über  die  Dauer  des  Stillens  zur  Verfügung  haben. 

Günstiger  lauten  die  Mitteilungen  von  Hohlfeld  ^)  in  Leipzig,  welcher 
statistische  Feststellungen  gemacht  hat  über  die  natürhche  Ernährung  der 
Säuglinge  an  der  UniversitätspolikUnik,  Von  4891  Kindern  wurden  daselbst 
55,71%  gestillt,  jedoch  nicht  ganz  die  Hälfte  bis  6  Monate.  Hohlfeld 
sagt,  daß  in  Leipzig  etwa  25 — 30%  Kinder  eine  ausreichende  Brustnah- 
rung (i.  e.  6  Monate)  bekommen.  Mit  unserer  oben  angeführten  Basler 
Statistik  verglichen,  zeigt  sich,  daß  bei  der  ärmeren  Bevölkerung  in  Leipzig 
die  natürhche  Ernähnmg  der  Säuglinge  wesentlich  günstiger  ist.  Die  Zahl 
der  überhaupt  Stillenden  differiert  nicht  stark,  wohl  aber  die  Dauer.  In 
Leipzig  erhalten  25 — 30%  der  Kinder  bis  6  Monate  Brustnahrung  auf 
die  Gesamtzahl  der  Kinder  berechnet;  in  unserer  Statistik  z.  B.  in  Basel- 
stadt erhalten  bloß  4,4%  (mindestens  6  Monate)  ausreichende  Brustnahrung, 
Kinder  aus  Norddeutschland  stammend  20%,  aus  Süddeutschland  9%. 
Dagegen  übertreffen  die  Italienerinnen  in  unserer  Statistik  mit  39  %  Stillen- 
den (in  ausgiebiger  Weise)  auch  die  Leipziger  Frauen.  Hohlfeld  fügt 
seiner  Statistik  noch  bei,  daß  der  Prozentsatz  der  Stillenden  noch  im  Rück- 
gang begriffen  sei. 

Über  die  Stillverhältnisse  in  Köln  entnehme  ich  einer  Arbeit  von 
Dietrich 2)  folgende  statistischen  Notizen:  Es  besteht  in  Köln  ein  von 
einem  unter  Vorsitz  von  Frau  Oberbürgermeister  Becker  wirkenden  Vereine 
gegründetes  Wöchnerinnenasyl,  in  dem  nur  verheiratete  Frauen  aufgenommen 


1)  DentBche  med.  Wochenschr.    1905,  Nr.  31. 

2)  Zentralbl.  für  ang.  Gesundheitspflege,  Jahrg.  X  XII. 

Klin.  Vortrftge,  N.  F.  Nr.  436.    (Innöre  Medixin  Nr.  132.)    November  1906.  61 
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werden.  Verfasser  sandte  an  alle  in  den  Jahren  1900  und  1901  im  Asyle 
entbundenen  Frauen  Karten  mit  Fragen  über  das  Stillen  und  namentlidi 
über  die  Dauer  desselben  und  dabei  stellte  es  sich  heraas,  daß  von  628 
Frauen  21,5%  9  Monate  gestillt  haben  und  50,95%  volle  3  Monate. 
Gegenüber  dieser  Statistik  stehen  die  bisher  genannten  zum  Teil  bedeutend 
zurück.  Das  Versagen  der  Brustdrüse,  sagt  Dietrich,  ist  viel  seltener  als 
man  gewöhnlich  annimmt.  90  %  der  Mütter  konnten  im  Asyl  ihre  Kinder 
stillen.  Noch  günstiger  erscheinen  daneben  die  Angaben  von  Dr.  BläckkrI) 
in  London,  Derselbe  hat  Umfrage  gehalten  bei  1000  Frauen  des  Hospitals 
vom  üniversity  College.  Da  fanden  sich  bloß  39,  die  keines  ihrer  Kinder 
gestillt  haben;  747  haben  alle  ihre  Kinder  gestillt  imd  214  nur  einzelne. 
Diese  214  Frauen  hatten  1572  Kinder  geboren  und  von  diesen  sind  986 
gestillt  imd  586  künstlich  ernährt  worden.  Von  39  Frauen,  die  nie  ge- 
stillt haben,  waren  es  nur  24,  die  eine  vollständige  Abwesenheit  von  Milch 
zeigten.  Über  Rußland  finde  ich  u.  a.  einen  Bericht  von  J.  Stzelbicky*). 
Von  400  Bäuerinnen  in  Gouvernement  Tula  stillten  ihre  Kinder  an  der 
Brust  bis  zu  einem  halben  Jahre  383,  während  bloß  17  dies  nicht  taten. 
Von  540  Arbeiterinnen  stillten  ihre  Kinder  wenigstens  ein  halbes  Jahr  lang 
494,  während  46  entweder  gar  nicht  stillten  oder  es  nicht  taten  bis  znm 
Ablauf  deö  ersten  halben  Jahres.  Beide  Kategorien  Mütter  verabreichten 
aber  meist  Brot,  Brei  u.  dgl.  daneben  und  machten  dadurch  den  günstigen 
Einfluß  der  Muttermilch  wenigstens  zum  Teil  illusorisch.  Stzblbicky  unter- 
scheidet dann  eine  weitere  Kategorie  von  intelligenten  Müttern.  Von  diesen 
360  an  der  Zahl  gaben  bloß  91  ausschließlich  Brustnahrung  ein  halbes 
Jahr  lang.  154  haben  kürzer  als  ein  halbes  Jahr  gestillt  und  55  Mütter 
haben  ihre  Kinder  gar  nicht  gestillt.  Im  Vergleich  mit  den  Statistiken 
aus  Deutschland  und  der  Schweiz  sind  die  Stillverhältnisse  in  Bußland,  be- 
sonders bei  der  armen  Bevölkerung  bedeutend  günstigere.  Auch  Stzelbicky 
fügt  bei,  daß  wirklicher  Milchmangel  in  der  Brust  der  Stillenden  nach 
seinen  Erfahrungen  bedeutend  seltener  vorkomme,  als  es  nicht  nur  die 
Mütter,  sondern  auch  viele  Ärzte  wähnen.  Auf  diese  Frage  komme  ich 
weiter  unten  noch  zurück,  wo  die  Ursachen  des  Nichtstillens  im  Zusammen- 
hang sollen  besprochen  werden.  Nigris^)  bringt  über  die  uns  hier  inter- 
essierende Frage  eine  sehr  umfangreiche  Statistik  aus  der  Grazer  GebärUinik. 
Von  den  in  den  Jahren  1896 — 1903  entbundenen  Frauen  kamen  6961  in 
Betracht.  Von  diesen  haben  5787  gestillt,  also  88,13%.  Auf  wie  lange 
Zeit,  bleibt  hier  unerörtert,  immerhin  ist  für  uns  die  Angabe  wichtig, 
daß  unter  den  Frauen  der  Grazer  Gebärklinik  die  physische  Unfähigkeit 
zu    stillen    eine    seltene    Ausnahme    ist.    Die    überwiegende    Mehrzahl  der 


1)  C.  Marfan,  Rev.  mens,  des  malad,  de  Tenf.  1902. 

2)  Referat  im  Zentralbl.  f.  Kinderh.   1903,  S.  110. 

3)  Wiener  klin.  Wochenschr.    19Q5,  Nr.  18. 
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Frauen  besitzt  nebst  der  Fälligkeit  auch  die  körperliche  Eignung,  ihr  Kind 
—  wenigstens  in  den  ersten  Wochen  —  zu  stillen.  Aus  den  Erfahrungen 
der  Grazer  KinderpoliMinik  teilt  derselbe  Verfasser  mit,  daß  nur  von  einem 
Drittel  der  Mütter  die  natürliche  Säuglingsemährung  ausgeübt  wird.  Wenn 
wir  diese  Statistik  aus  der  Grazer  Kinderklinik  vergleichen  mit  einer  solchen 
aas  dem  Jahre  1889  von  L.  GümplowiczI),  so  geht  daraus  ein  Zurück- 
gehen in  der  natürUchen  Ernährung,  wie  dies  auch  sonst  beobachtet  wird, 
deutUch  hervor.  Es  wurden  1889  daselbst  an  der  Brust  ernährt  54%  und 
künsthch  ernährt  46%  und  was  die  Dauer  betrifft,  so  wurden  mit  Mutter- 
milch ernährt 

unzureichende  Zeit  (unter  4  Monaten)    55% 

genügende  Zeit 34% 

über  1  Jahr 11% 

Zum  Schluß  dieser  statistischen  Angaben  teile  ich  noch  zwei  Mitteilungen 
mit,  welche  den  Rückgang  der  natürlichen  Ernährung  in  Berlin  zeigen. 
Vierordt2)  (Gewährsmann  Büller)  sagt,  daß  in  Berün  vor  etwa  20  Jahren 
die  Zahl  der  Brustkinder  zu  33  %  berechnet  wurde,  während  sie  jetzt  bloß 
etwa  23%  betragen  soll.  —  Heymann  fand  nach  den  Ermittlungen  bei 
den  Volkszählungen  in  Berliny  daß  Muttermilch  bekamen 

1890    52,9%  und  TiermUch  43,9% 
1895    44,6%     „  „         47,1% 

1900    33,3%     „  „         55,0% 

In  solchen  Mitteilungen  wären  Angaben  über  die  Dauer  des  Stillens 
sehr  wichtig.  Wenn  man  dann  sieht,  wie  für  den  einen  Autor  4  Monate 
StiUens  genügen,  um  die  Mutter  zu  den  Stillenden  zu  zählen,  während  ein 
anderer  6  imd  wieder  ein  anderer  9  Monate  dazu  verlangt,  so  wird  man 
sich  nicht  mit  vagen  Angaben  begnügen  dürfen,  es  muß  die  Zeitdauer  des 
Stillens  genau  angegeben  werden. 

Alle  die  hier  mitgeteilten  Zahlen  geben  ims  einen  ungefähren  Begriff 
von  der  Verbreitung  der  Gewohnheit  des  Stillens  in  den  Kulturstaaten. 
Allgemein  bekannt  ist,  daß  in  den  nördlichen  Staaten  Europas  die  natür- 
liche Ernährung  obenansteht,  also  in  Norwegen,  Schweden,  Dänemark  imd 
England;  weniger  gut  bestellt  ist  es  danüt  in  Belgien  und  in  Norddeutach- 
land.  In  Prankreich  fehlt  es  nicht  an  natürlicher  Ernährung,  d.  h.  Ammen- 
milch  ist  daselbst  gegen  Bezahlung  reichlich  zu  haben;  trotzdem  ist  durch 
die  ganze  Ammenwirtschaft  daselbst,  wie  wir  später  sehen  werden,  die 
Existenz  der  Säuglinge  vielfach  gefährdet.  Auch  in  Rußland,  Italien,  Spa- 
nien ist  die  Muttermilchemährung  für  unsere  Begriffe  noch  sehr  verbreitet. 


1)  Prager  med.  Wochenschr.    1889,  Nr.  50. 

2)  Säugüngsabteilung,  SäugÜngsambulanz  usw.     1904. 
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Zu  den  Ländern^  die  in  dieser  Hinsicht  am  ungünstigsten  dastehen ^  gehört 
wie  gesagt  ein  Teil  von  Osterreich,  Süddeutschland  und  die  Schweiz.  Und  doch 
hat  es  gerade  in  Deutschland  an  vielen  guten  Sprichwörtern  und  Redens- 
arten zugunsten  des  Stillens  nicht  gefehlt.  So  heißt  es:  Was  die  Mütter 
gebären,  sollen  sie  selbst  ernähren.  Oder:  Eine  Mutter,  die  ihrem  Kinde 
den  Brunnen  der  natürlichen  Nahrung  verstopft,  die  soll  man  zu  den 
wilden  Tieren  weisen,  daß  sie  von  ihnen  das  natürliche  Recht  lernet  usf. 
Freilich  stehen  solchen  gutgemeinten  Aussprüchen  andere  gegenüber,  welche 
das  Stillen  als  etwas  Verächtliches  hinstellen.  Das  Säugen  des  Kindes  | 
wird  als  eine  einer  anständigen  Frau  unwürdige  Funktion  angesehen,  die 
nur  einer  Zigeunerin  oder  einer  Keßlerin  zukomme. 

Interessant  sind  die  Mitteilungen  von  Escherich  über  seine  diesbezüg- 
lichen Erfahrungen,  die  er  auf  seiner  Amerikareise  gesammelt  hat.  Das 
Selbststillen  der  Mutter  namentlich  in  den  unteren  Klassen  der  Bevölke- 
rung scheint  in  rascher  Abnahme  begriffen.  Es  hängt  dies  mit  der  selb- 
ständigen, sozialen  Stellung  und  der  beruflichen  Tätigkeit  so  vieler  Frauen 
zusammen,  die  sich  in  Amerika  durchaus  nicht  auf  den  Arbeiterstand  be- 
schränkt, sondern  auch  von  Frauen  und  Mädchen  der  mittleren  Stände,  ja 
sogar  den  wohlhabenden  Klassen  aufgesucht  wird.  Dagegen  scheint  das 
Stillen  in  den  höheren  Ständen  dank  der  eindringlichen  Mahnung  der  Äizte 
mehr  als  bei  uns  verbreitet  zu  sein.  Lohnammen  gibt  es  nicht  oder  doch 
nur  zu  unerschwinglichen  Preisen. 

Neben  der  hier  mitgeteilten  Statistik  kann  uns  eine  Mortalitätsstalistik 
des  ersten  Kindesalters  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Au&chluß  geben  über 
die  Verbreitung  der  natürlichen  Ernährung.  Damit  soll  natürlich  nicht 
behauptet  werden,  daß  die  Ernährung  des  Säuglings  allein  ausschlaggebend 
sei  für  die  Mortalität.  So  sehen  wir  ja,  daß  bei  den  Wohlhabenden  auch 
mit  rein  künstlicher  Ernährung  eine  sehr  kleine  Mortalität  kann  erzielt 
werden.  Ganz  anders  verhalt  es  sich  bei  den  Armen,  und  am  allerschlimm- 
sten  bei  den  Illegitimen;  da  bedingt  das  Abweichen  von  der  richtägen 
Ernährung  und  das  Probieren  aller  möglichen  und  unmöglichen  Nährprä- 
parate in  erster  Linie  die  große  Sterbhchkeit  des  ersten  Jahres.  Ich  lasse 
hier  einige  statistische  Zusanmienstellungen  folgen,  die  zeigen,  daß  eine 
hohe  Säuglingssterblichkeit  da  zu  finden  ist,  wo  die  Nahrung  meist  eine 
künstliche,  eine  niedrige,  wo  sie  eine  natürliche  ist. 

Ich  entnehme  dem  statistischen  Jahrbuch  des  Deutschen  Reiches  von  1905, 
daß  von  100  Kindern  das  Ende  des   ersten  Lebensjahres   erreichen  in 

Frankreich    .....     86,5 

Holland 86,5 

Belgien 85,6 

Luxemburg 84,8 

Italien       82.8 
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Preußen 80,6 

Deutsches  Reich    .    .     .  79,6 

Österreich 79,1 

Württemberg     ....  77,8 

Sachsen 75,3 

Bayern 75,0 

Eine  Zusammenstellung  von  Comby  in  Grancher,  Les  maladies  de  l'en- 
fance  zeigt,  daß  von  100  Lebendgeborenen  im  ersten  Jahre  sterben  in 

Norwegen  und  Schweden    .  10 — 13 
England     .......        15 

Frankreich 16 

Preußen 21 

Italien 22 

Ungarn,    Österreich     ...        25 

Bayern,  Württemberg    .     .  31—32 

und  aus  einer  Arbeit  von  Johannessen  (über  die  Säuglingssterblichkeit  in 
Norwegen  1904)  geht  ebenfalls  hervor,  daß  Bayern,  Württemberg  und 
Österreich  die  höchsten  Zahlen  bieten  mit  22—36%,  dann  folgt 

Preußen mit  22,5% 

Italien mit  16,6% 

England mit  15,0% 

Dänemark  ....     mit  14—12% 

Schottland mit  12,0% 

Schweden    ....    mit  21—9,8% 
Norwegen mit  9,5% 

In  Baselstadt,  wo  die  natürliche  Ernährung,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
recht  viel  zu  wünschen  übrigläßt,  beläuft  sich  im  Jahr  1902  die  Sterb- 
lichkeit der  Kinder  unter  einem  Jahr  auf  13,5%  und  zwar  die  Sterblich- 
keit der 

Bürgerlichen    ....     auf     8,8% 

Nichtbürgerlichen     .     .     auf  14,6% 

Ehelichen auf  13,0% 

Unehelichen     ....     auf  18,4% 

Bei  der  vorwiegend  künstlichen  Ernährung  unserer  Kinder  im  ersten 
Lebensjahre  imd  einer  sehr  wenig  ausgiebigen  Brusternährung  nach  Ablauf 
der  ersten  3  Monate  mögen  diese  günstigen  Zahlen  auffallen. 

Als  Erklänmg  hierfür  kann  geltend  gemacht  werden,  daß  wir  ent- 
sprechend unserer  Größe  von  120000  Einwohnern  nicht  das  ausgedehnte 
Proletariat  der  Großstädte  haben,  daß  gute  sterilisierte  Kindermilch  sehr 
verbreitet  ist,    daß  wir  fünf   gut  geleitete  Krippen   besitzen;    solche  Fak- 
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toren  vermögen  die  Gefahren  der  künstlichen  Ernährung  wenigstens  einiger- 
maßen zu  mildem. 

Wie  rasch  bei  energischem  Vorgehen  die  Emährungsverhältnisse  und 
damit  die  Mortalität  des  Säuglingsalters  gebessert  werden  können,  zeigt  du 
Beispiel  von  Rotten.  Dr.  Panel  hat  von  der  stadtischen  VerwaltuHg  da- 
selbst erreicht,  daß  die  Frauen,  die  ihre  Kinder  stillen,  wöchentUch  drei  Pfund 
Fleisch  erhalten;  außerdem  werden  denjenigen  Müttern,  die  gut  für  ike 
Kinder  sorgen,  Gratifikationen  von  10 — 20  Fr.  gewährt.  Während  vor 
Einführung  dieser  Maßregeln,  also  vor  dem  Jahre  1900,  die  künstliche  Er- 
nährung fast  die  Regel  war,  wird  seitdem  die  Mehrzahl  der  Kinder  ge- 
stillt. Von  149  künsthch  ernährten  Kindern  sind  25  =  16%  und  von  214 
an  der  Brust  ernährten  sind  9  =4,2%  gestorben. 

Wir  gehen  nun  über  zur  Bes'prechung  der  wirJdichen  und  vermeinüichen 
Ursachen  des   NichtstiUens.  —  Unter   unseren  366  Müttern,  die  überhaupt 
nicht  stillten,  konnten  291  verwertbare  Angaben  machen: 
119  gaben  Unfähigkeit  an, 
62  allgemeine  Erkrankung, 
39  Krankheiten  der  Brüste, 
37   Wiederaufnahme  der  Arbeit, 
9  Abraten  durch  die  Hebamme, 
8  Unlust  zum  Stillen, 
6  Verweigerung  der  Milch  durch  das  Kind, 
5  schlechte  Nahrung  der  Mutter, 
4  Menses  oder  Gravidität, 
2  schlechte  Muttermilch. 
Unfähigkeit  wäre    also  nach  Angabe  der  Mütter  die  häufigste  Ursache; 
doch  schmelzen  solche  Zahlen   ganz  bedeutend  zusammen,   wenn  man  sich 
nicht  mit  dieser  Angabe  ohne  weiteres  zufrieden  gibt.  Ehe  ich  diese  Frage 
erörtere,    füge    ich   hier   zum   Vergleich   mit   unseren  Besultaten  in  Basel 
einige    diesbezügliche    Zusammenstellungen    von    anderen    Orten    bei.     Die 
Statistik   von    Nigbis   habe    ich    schon  weiter   oben   erwähnt.    Unter  den 
6961    Frauen   (83,13%  haben   gestillt)    war   bei    502   oder  also  in  7,21% 
aller  Fälle  keine  Ursache  angegeben  für  das  Nichtstillen. 
Bei  2,73%  sämtlicher  Fälle  Wochenbetterkrankung, 
„    2,51%  „  „      allgemeine  Krankheit, 

„     1,54%  ,,  „      akute  Erkrankung  der  Brustdrüse, 

,,    2,87%  „  „      nachgewiesener    Milchmangel    oder   Miß- 

bildung der  Warze. 
Aus  den  statistischen  Angaben  von  Hohlpeld  in  Leipzig,  die  ich  eben- 
falls weiter  oben  schon  verwertet  habe,  über  1000  Fälle  von  Müttern,  die 
nicht  gestillt  haben,  entnehme  ich,  daß 
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in  425  Fällen  angeblich  keine  Nahrung  da  war, 
„    325        „      Krankheit  als  Ursache  angegeben  wurde, 
„    146        „      Verhinderung  durch  soziale  Lage, 
„     46        „      die  Ursache  beim  Kinde  gesucht  wurde. 
Bei  der  ersten  Rubrik  hofft  Hohlpeld  erzieherisch  wirken  zu  können 
und  bei  der  dritten  durch  soziale  Fürsorge  nachzuhelfen. 

Aus  der  bereits  erwähnten  Statistik  von  Blackeb  in  London  sei  hier 
nur  zum  Vergleich  wiederholt,  daß  von  1000  Frauen  bloß  39  keines  ihrer 
Kinder  gestillt  haben  und  daß  von  diesen  39  nur  24  waren,  bei  denen 
eine  vollständige  Abwesenheit  von  Milch  konstatiert  wurde. 

Nordheim,  dessen  Statistik  ims  ebenfalls  schon  gedient  hat,  bei  der 
Besprechung  der  Dauer  des  Stillens,  macht  aus  München  folgende  hierher 
bezügliche  Angaben: 

Von  1000  Müttern  haben  642  =  64,2%  nicht  gestillt.  Davon  machten 
588  zuverlässige  Angaben. 

47  Frauen  oder     8,0%  stillten  nicht  wegen  Krankheit, 
510        „  „      86,0%  unterheßen  das    Stillen   ohne   ausreichenden 

Grund, 
92        „  „      15,6%  behaupteten  sie  hätten  keine  Milch, 

98        „  „      16,7%  gaben  soziale  Gründe  an, 

120        „  „      20,4%  gaben  alle  mögUchen,  nach  der  Ansicht  von 

NoBDHEiM  unzureichende  Gründe  an. 
Aus  allen  diesen  Zahlen,  die  leider  wegen  der  verschiedenen  Frage- 
stellung und  Bubrizienmg  nicht  genau  verglichen  werden  können,  geht 
jedenfalls  so  viel  hervor,  daß  ein  kleiner  Teil  der  Frauen  wegen  Krankheit 
im  allgemeinen  und  wegen  Krankheit  der  Brustdrüse  nicht  zu  stillen  fähig 
ist  und  daß  von  den  meisten  nicht  stillenden  Frauen  in  Deutschland  und 
der  Schweiz  Gründe  angeführt  werden,  die  man  nicht  ohne  weiteres  gelten 
lassen  kann.  Mit  einer  kritischen  Prüfung  dieser  Gründe  müssen  wir  uns 
hier  etwas  näher  beschäftigen. 

Von  den  914  Frauen,  die  unserer  Statistik  zugrunde  liegen,  erklärten 
119  oder  13%  zum  Stillen  wnfähig  gewesen  zu  sein.  Wie  aus  der  Zu- 
sammenstellung zu  entnehmen  ist,  war  dieser  Grund  am  häufigsten  ange- 
geben. Nun  wissen  wir  aber  zur  Genüge,  daß  zwischen  physischer  ün- 
mögUchkeit  und  dieser  von  den  Frauen  erklärten  Unfähigkeit  ein  bedeu- 
tender Unterschied  besteht.  Die  eigene  Erfahrung  und  die  Beobachtung 
vieler  Vorsteher  von  Gtebäranstalten  und  einer  großen  Zahl  von  Ärzten,  haupt- 
sächlich Kinderärzten  zeigen  uns,  wie  wenig  ernst  von  den  meisten  Müttern 
bei  uns  diese  PfUcht  genommen  wird.  Es  ist  eben  das  Stillen  aus  der 
Übung  gekommen  und  niemand  der  dabei  Interessierten  gibt  sich  die  ge- 
ringste Mühe,   das  Stillen   wieder  in  Gang   zu  bringen.    Die  Mutter  selbst 
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verfügt  über  eine  Menge  von  Auareden  und  Einwendungen  und  wenn  von 
keiner  Seite  eine  Aufforderung  zum  Stillen  kommt,  so  geht  man  wie  alle 
anderen  ohne  Bedenken  zur  künstlichen  Ernährung  mit  Kuhmilch  und  den 
sonst  üblichen  Ersatzmitteln  der  Muttermilch  über.  Späther  i),  auch  wieder 
ein  Beobachter  aus  München,  hat  ebenfalls  auf  Grund  seiner  statistischen 
Nachforschungen  über  die  Ursachen  des  Nichtstillens  konstatiert,  daß  unter 
den  Rubriken  Krankheiten  der  Mutter  und  Milchmangel  der  größte  Teil 
als  Scheingründe  sich  entpuppt.  Die  wahren  Gründe  liegen  auch  nach 
diesem  Autor  in  Vorurteilen,  Unkenntnis  des  Nutzens  der  natürUchen  Er- 
nährung, in  Indolenz  usw. 

Während,  wie  schon  erwähnt,  bei  den  wilden  Stämmen,  aber  glücklicher- 
weise auch  noch  bei  vielen  Kulturvölkern  aus  gesundem  Instinkt  dem  Kinde 
die  Brust  gereicht  wird,  wird  an  vielen  Orten  und  dies  besondere  häufig 
in  Deutschland  imd  der  Schweiz  ebenso  instinktiv  zur  Flasche  gegriffen. 
Wie  das  schlechte  Beispiel  und  nichts  anderes  viele  Mütter  dazu  biingoi 
kann,  die  angestammte  natürUche  Ernährung  zu  verlassen,  sehen  wir  bei 
uns  in  der  Schweiz  an  vielen  zugewanderten  Italienerinnen;  sie  wollen 
nicht  weniger  sein,  als  die  Frauen  in  der  Schweiz  und  lassen  das  oft  recht 
unbequeme  Stillen  beiseite.  Auch  diejenigen,  die  durch  ihren  Beruf  einen  wohl- 
tätigen Einfluß  auszuüben  die  Pflicht  hätten,  die  Hebammen,  die  Kinder- 
wärterinnen und  gestehen  wir  es,  oft  auch  die  Ärzte,  machen  ihre  Auto- 
rität nicht  in  der  richtigen  Weise  geltend.  Man  ist  gar  leicht  geneigt, 
Behauptungen,  die  Milch  sei  ungenügend,  wäßrig  usw.  gläubig  oder  zum 
mindesten  gleichgültig  entgegenzunehmen;  auch  die  Aussagen  der  Mütter, 
sie  hätten  keine  Lust  oder  sie  fühlten  sich  zu  schwach  oder  die  andern 
täten  es  auch  nicht,  werden  meist  nicht  bloß  ohne  jegUche  Opposition  an- 
gehört, sondern  vielfach  als  berechtigt  angesehen  und  erhalten  volle  Zu- 
stimmung. Als  gefährlich  muß  es  aber  geradezu  erklärt  werden,  wenn  von 
wissenschaftlicher,  hochachtbarer  Seite  immer  wieder  gelehrt  wird,  daß  für 
viele  unserer  Frauen  das  Stillen  eine  physische  Unmöglichkeit  sei.  v.  Bungk 
hat  bekanntlich  den  Satz  aufgestellt,  daß  die  Mehrzahl  der  Frauen  ihre 
Kinder  nicht  stillt,  weil  sie  sich  physisch  nicht  eignet.  Es  wird  von 
V.  Bunge  als  Erfahrungstatsache  hingestellt:  War  der  Vater  ein  Trinker, 
so  verliert  die  Tochter  die  Fähigkeit,  ihre  Kinder  zu  stillen  und  diese  ist 
unwiederbringlich  verloren  für  alle  konunenden  Generationen.  Diesem  Sat« 
ist  in  der  letzten  Zeit  hauptsächlich  von  Ärzten  entgegengetreten  worden. 
Die  physische  Unmöglichkeit  besteht  in  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  — 
das  ist  richtig  —  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Unfähigkeit  nur 
eine  scheinbare  und  kann  durch   verschiedene   Maßnahmen,    auf   die  wir 


1)  Aus    dem   Kmderambulatoriam    des   Verems    Säuglingsküche.     Münchner  med. 
Wochenschr.    1906,  Nr.  15. 
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später  noch  zu  reden  kommen,  in  Fähigkeit  zum  Stillen  umgewandelt 
werden,  nicht  von  einem  Tag  zum  andern,  auch  nicht  immer  auf  eine 
Dauer  von  9  Monaten,  wie  dies  v.  Bunge  von  jeder  stillenden  Mutter  ver- 
langt. Nordheim  kommt  in  seiner  Zusammenstellung  der  Münchner  Fälle 
zu  dem  Schluß,  daß  höchstens  13,3%  wirkhch  unfähig  seien,  also  an  einem 
Orte,  wo  einerseits  der  Alkoholabus  so  verbreitet  ist  und  andrerseits,  wo 
unter  1000  Frauen  streng  genommen  nur  2  ihrer  Mutterpflicht  in  normaler 
Weise  genügt  haben. 

Viel  günstiger  noch  erscheinen  die  Verhältnisse  in  Frankreich,  wo  die 
physische  Unfähigkeit  bei  näherer  Betrachtung  geradezu  zu  den  großen  Aus- 
nahmen gehört.  Wir  entnehmen  einem  Artikel  von  Marfan  i),  welcher 
unter  dem  Titel :  Le  pouvoir  d'allaiter  a-t-il  diminue  chez  les  femmes  den 
Aussagen  v.  Bunges  entgegentritt,  folgende  Angaben:  In  dem  Spitaldienste 
von  Pinard  hat  Madame  Br.  Dlüski  (Contribution  ä  T^tude  de  Tallaite- 
ment  matemel.  These  de  Paris  1894)  500  Frauen  auf  ihre  Fähigkeit  zu 
stillen  geprüft  und  das  Resultat  war  folgendes:  Von  100  gesunden  Frauen, 
welche  sich  unter  günstigen  Bedingungen  der  Ernährung  und  der  Ruhe 
befanden,  hatten  99  die  Möglichkeit  ihr  Kind  zu  stillen  und  M.  Dluski 
kommt    zu   folgenden   Schlußfolgerungen^ 

Die    Frauen   mit   wenigen   Ausnahmen  können   alle  gute  Ammen  sein. 

Mehr  als  vier  Fünftel  der  Frauen  sind  es  von  Anfang  des  Stillens  an. 

Fast  alle  Frauen  werden  es  nach  einer  gewissen  Zeit. 

Die  Fälle  von  Milchmangel  sind  außerordentlich  selten. 

Die  Notwendigkeit  das  Stillen  zu  untersagen  kommt  sehr  selten  vor. 

Die  Mehrgebärenden,  welche  ihre  Kinder  gestillt  haben,  sind  bessere 
Ammen  als  die  Erstgebärenden. 

Gegenüber  diesen  Resultaten,  erlangt  bei  Frauen,  die  im  Spital  geboren 
haben,  teilt  Marfan  die  Erfahrung  aus  der  Siadtpraxis  mit.  Von  108 
Frauen  waren  zwei  Drittel  gute  Ammen,  vom  anderen  Drittel  waren  je- 
doch nicht  alle  unfähig.  Etwa  10  Frauen  von  100  erklärte  Marfan  als 
unfähig  zum  Stillen.  Wenn  auch  die  Verhältnisse  in  der  Stadt  nicht  so 
günstige  sind,  wie  im  Spital,  so  sind  doch  auch  diese  weit  entfernt  in 
Übereinstimmung  zu  sein  mit  der  Behauptung  v.  Bünges,  daß  die  Mehr- 
zahl der  Frauen  ihre  Kinder  nicht  nähren,  weil  es  ihnen  physisch  un- 
möglich ist. 

Diese  günstigen  Erfahrungen  sind  in  Frankreich  gesammelt  und  ganz 
gewiß  besteht  gegenwärtig  in  diesem  Punkt  ein  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  Frankreich  und  Deutschland  und  der  Schweiz  zuungunsten  der 
letztgenannten  Länder.  Der  Gebrauch  des  Selbststillens  der  Kinder  ist  da 
in  unzähligen  Familien  außer  Übung  gekommen  und  es  muß  vielleicht  zu- 


1)  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance,  tome  XX. 
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gegeben  werden,  daß  dadurch  ein  gewisser  Grad  von  Untauglichkeit  sieh 
entwickelt  hat.  Doch  zeigen  alle  jetzt  überall  versuchten  Anstrengungen 
die  natürliche  Ernährung  zu  heben,  daß  das  Ziel  leichter  zu  erreichen  ist, 
als  bis  dahin  vielfach  angenommen  wurde.  —  Biedert  i)  zitiert  Boeb, 
welcher  sagt:  Jede  Mutter,  welche  stark  genug  ist,  ihr  Kind  mehrere 
Monate  im  Leibe  zu  tragen  und  zu  ernähren,  ist  auch  stark  genug,  dem- 
selben noch  einige  Zeit  die  Brust  zu  geben,  und  fügt  selbst  bei:  Und  die 
allermeisten  werden  auch  stark  genug  dazu  bleiben,  wenn  ihnen  nicht  die 
Mittel  zu  einer  kräftigen  für  ihre  Konstitution  passenden  Ernährungs- 
weise fehlen.  Den  Versuch  zum  Stillen  muß  jede,  auch  schwächliche 
Mutter  machen  und  fast  jeder  wird  es  gelingen,  mindestens  teilweise;  ich 
habe  solche  es  glänzend  durchsetzen  sehen,  die  ihren  Kindern  auf  Rat 
eines  gefälligen  KoUegen  „wegen  Schwäche''  die  Mutterbrust  entzogen  hatten 
und  die  nun  ihrem  ziemlich  jämmerUchen  Erstgeborenen  einen  strotzenden 
Nachfolger  gaben. 

RoMMEL^)  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  er  eine  zunehmende  Unfähigkeit 
zum  Stillen,  wie  v.  Bunge  sie  beschreibt,  nach  den  Erfahrungen,  wie  sie 
im  SäugUngsheim  im  Laufe  des  Jahres  gemacht  worden  sind,  für  Bayem 
jedenfalls  nicht  zugeben  könne.  Srtche  Erfahrungen  sind  nicht  etwa  ver- 
einzelt; im  Gregenteil  ist  es  auch  für  den  Erfahrenen  auffallend,  wie  von 
allen  Seiten  aus  (Jebäranstalten  und  Hebammenschulen  die  leitenden  Arzte 
übereinstimmend  hervorheben,  daß  fast  jede  Frau  zum  Stillen  tauglich 
sei,  sogar  aus  Ländern,  wie  Württemberg,  wo  eine  ausgiebige  natürliche 
Ernährung  zu  den  Ausnahmen  gehört.  Statt  vieler  Berichte  führe  ich  hier 
nur  einige  Worte  an  von  G.  Martin  aus  der  Landeshebammenschide  in 
Stuttgart^:  Fast  jede  Frau  ist  fähig,  ihr  Kind  so  zu  ernähren,  daß  es 
dabei  besser  gedeiht,  als  bei  der  Flasche  oder  bei  Flasche  und  Brust  zu- 
sammen. Die  angeblich  physischen  Ursachen  für  die  Abnahme  der  StUl- 
fähigkeit  sind  durch  'nichts  bewiesene  Theorien;  die  Milchsekretion  ist  in 
erster  Linie  bedingt  durch  die  Stärke  der  auf  die  Brustdrüse  einwirkenden 
Reize.  Ein  konsequent  angelegtes  Kind  kann  nach  wochen-,  selbst  monate- 
langer Unterbrechung  des  Stillens  die  Milchsekretion  ausreichend  wieder  in 
Gang  bringen. 

Wie  kommt  es,  daß  an  so  vielen  Orten,  aber  am  häufigsten  in  Deutsch- 
land das  Stillen  so  in  Abnahme  gekommen  ist?  Welche  Faktoren  haben 
diesen  so  abnormen  Zustand  hervorgebracht?  Wir  haben  eben  erwähnt, 
daß  v.  Bunge  die  physische  Unmöglichkeit,  für  ihn  identisch  mit  der  Ab- 
nahme des  Stillens,  auf  einen  Degenerationszustand,  durch   den  Alkoholis- 


1)  Die  Kmderernährung  im  Säuglingsalter.     5.  Aufl. 

2)  Zur  Leistungsfähigkeit  der  weiblichen  Brustdrüse.    Münchner  med.  Wochenschr. 
1905.  Nr.  10. 

3)  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  74. 
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mus  des  Vaters  hervorgerufen,  zurückfülirt.  Daß  ein  solcher  chronischer  Al- 
koholabus  zu  degenerativen  Zuständen  bei  den  Nachkommen  führen  kann,  darin 
kann  man  v.  Bunge  beistimmen,  doch  kann  diesem  Faktor  in  unserer  ganzen 
Frage  keine  bedeutende  Rolle  zuerkannt  werden.  Zunächst  sehen  wir,  wie 
die  physische  Unmögüchkeit,  dieser  degenerative  Zustand,  durch  geeignete 
Mittel  kann  gehoben  werden,  wie  der  Milchmangel  sich  in  Milchproduktion 
verwandelt.  Dann  ist  der  kausale  Zusammenhang  zwischen  Alkoholismus 
und  Milchsekretion  nur  sehr  bedingt  zuzugeben,  wenn  man  sich  erinnert, 
daß  gerade  in  Ländern,  wo  der  Alkoholgenuß  sehr  verbreitet  ist,  die  Sitte 
des  Stillens  üblich  ist:  ich  erinnere  an  die  slawischen  Völkerstämme,  an  die 
oben  zitierten  Beispiele  aus  Paris  imd  füge  weiter  noch  bei,  daß  wir  in 
Basel  die  besten  Ammen  aus  dem  weinreichen  Elsaß  beziehen.  Gewiß  ist 
femer  mancher  Arzt  mit  mir  in  der  Lage  Beispiele  beizubringen,  wo  Töchter 
von  notorischen  Trinkern  sich  durch  reichliche  Milchsekretion  während  langer 
Zeit  geradezu  ausgezeichnet  haben. 

Soll  ich  hier  kurz  rekapitulieren,  so  komme  ich  zu  dem  Resultate,  daß 
an  vielen  Orten  das  Stillen  einfach  aus  der  Mode  gekommen  ist.  Daß  die 
verschiedensten  Motive  da  mitgeholfen  haben,  Bequemlichkeit,  Eitelkeit, 
Zwang  zur  Arbeit,  ist  ja  nicht  zu  leugnen;  ebensowenig,  daß  Hebammen 
und  Ärzte  mit  schuld  tragen.  —  Über  die  Bedeutung  dieser  genannten 
Faktoren  werde  ich  noch  zu  reden  haben  bei  Besprechung  der  Mittel  und 
Wege  zur  Wiederherstellung  einer  normalen  Säugüngsernährung. 


Welche  Mittel  zur  Abhilfe  dieser  abnormen  Zustände  in  der 
Kinderernährung  stehen  uns  zu  Gebote? 

Bevor  wir  diese  wichtige  Frage  beantworten,  wird  es  nicht  ganz  über- 
flüssig sein,  eine  Vorfrage,  die  man  oft  zu  hören  bekommt,  zuvor  kurz  zu 
berühren.  —  Lohnt  es  sich  der  Mühe,  mit  allen  Mitteln  die  Ernährung 
durch  die  Mutterbrust  anzustreben?  Ist  die  mit  der  künstUchen  Ernährung 
verbimdene  und  sicher  konstatierte  größere  Mortalität  nicht  als  ein  will- 
kommener Ausweg  zu  betrachten,  um  der  Übervölkerung  zu  begegnen? 
Die  Beantwortung  dieser  nationalökonomischen  Frage  gehört  nicht  in  den 
Rahmen  dieses  Vortrags;  denn  vom  ärztlichen  Standpunkt  aus  kann  nur 
betont  werden,  daß  wir  mit  allen  uns  zu  Glebote  stehenden  Mitteln  die 
Aufgabe  haben,  ein  menschliches  Individuum  nicht  bloß  am  Leben,  son- 
dern kräftig  und  gesund  zu  erhalten  und  zwar  auf  möglichst  lange  Zeit 
hinaus.  Dieses  Ziel  wird  aber  viel  weniger  erreicht  durch  künstliche  Auf- 
fütterung, als  durch  Ernährung  an  der  Mutterbrust  und  wenn  ein  Staat 
durch  solche  kräftige  Elemente  einen  Zuwachs  seiner  Bevölkerung  erfährt, 
80  wild  demselben  dies  nie  zum  Schaden  gereichen.  —  Dann  wird  einge- 
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wendet,  daß  durch  die  Schaffung  einer  guten  künstlichen  Ernährung,  durch 
die  Auswahl  guter  Kuhmilch,  durch  die  Sterilisation,  durch  richtige  Zu- 
sammensetzung des  künstlichen  Surrogates  und  zweckmäßige  Verabreichung 
der  zu  ernährende  Säugling  gesund  erhalten  werden  imd  sich  normal  ent- 
wickeln könne.  Es  ist  richtig,  daß  bei  den  Wohlhabenden  auf  diesem 
künstlichen  Wege  ohne  Brusternährung  die  Kindersterblichkeit  auf  ein 
Minimum  reduziert  werden  kann,  obschon  auch  da  das  Gedeihen  nicht 
Schritt  hält  mit  dem  des  an  der  Brust  ernährten  Kindes;  für  die  große 
Masse  ist  und  bleibt  trotz  aller  Darreichung  von  billiger  guter  Tiermildk 
die  Gkfahr  des  Erkrankens,  des  chronischen  Siechtums  und  vorzeitigen 
Absterbens  der  Säuglinge  weiter  bestehen. 

Ich  enthalte  mich,  diese  Erfahrung  mit  statistischen  Nachweisen,  die 
in  großer  Zahl  vorhanden  sind,  zu  erhärten,  aus  denen  sich  ergibt,  daß 
einerseits  die  Mortalität  der  Säuglinge  von  Reichen  fast  0%,  diejenige  der 
ganz  Armen  und  namentlich  der  unehelichen  auf  80,  90  und  mehr  Prozent 
steigen  kann.  Dieses  traurige  Mißverhältnis  wird  nur  wenig  beeinflußt 
durch  wohlgemeinte  Unterstützimgen  und  auch  das  Verbringen  in  gut 
geleitete  Spitäler  konnte  nicht  viel  zur  Verminderung  der  Morbidität  und 
Mortalität  beitragen. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  im  Kinderspital  und  dessen  PoUklinik  2a 
Basel  seit  nunmehr  36  Jahren,  die  ich  mit  den  Dyspeptischen  aus  annen 
Familien  gemacht  habe,  waren  sehr  dazu  angetan,  die  heutigen  Bestrebun- 
gen die  Säuglingssterblichkeit  zu  vermindern  lebhaft  zu  begrüßen.  Wenn 
auch  von  allen  Seiten  die  löblichsten  Anstrengungen  gemacht  werden,  für 
die  beste  künstliche  Nahrung  zu  sorgen  —  der  natürlichen  Ernährung 
wieder  Eingang  zu  verschaffen  ist  unzweifelhaft   der   einzig  richtige  Weg. 

Schon  im  gedruckten  Kinderspital-Jahresbericht  über  1870  habe  ich  be- 
klagt, daß  die  Erfahrungen  über  die  Behandlung  dyspeptischer  Kinder  im 
Spitale  keine  günstigen  seien  und  daß  an  den  schlechten  Resultaten  nicht 
bloß  die  künstliche  Ernährung,  die  ja  damals  und  noch  lange  nachher 
als  einzig  möglich  erschien,  sondern  der  Spitalaufenthalt  an  sich  nachteilig 
auf  das  Befinden  dieser  Art  von  Kranken  einwirke.  Darum  haben  wir 
mit  Widerstreben  viele  Jahre  hindurch  diese  elenden  darmkranken  Kinder 
bei  uns  angenommen  und  es  war  ein  schlechter  Trost,  daß  in  anderen 
Eanderspitälem  die  Resultate  keine  besseren  waren.  Alle  darauf  bezüg- 
lichen Verbesserungen  im  Spitalbetrieb,  die  von  anderen  Kinderspitalem 
gemeldet  wurden,  haben  wir  uns  zrmutze  gemacht.  Ich  rede  da  nickt 
von  den  Methoden  der  Ernährung,  von  den  angewandten  Nährpräparaten, 
von  der  Sterilisation  der  Milch  u.  dgl.,  was  bei  uns  wie  überall  im  Laufe 
der  Jahre  vielfachen  Schwankungen  unterworfen  war  und  nie  zum  er- 
wünschten Ziele  geführt  hat. 
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Die  Abhandlung  von  Heubker  über  Säuglingaernahrung  und  Säug- 
lingsspüäler^)  brachte  eine  Menge  von  Anregungen,  hervorgegangen  aus 
dem  Kampfe  gegen  die  große  Spitalmortalität  auf  der  Kinderabteilung 
der  Charit^  in  Berlin.  Heübner  machte  nicht  bloß  auf  die  Gefahren  des 
Zusammenlebens  einer  größeren  Anzahl  von  Säuglingen  aufmerksam,  nament- 
lich auf  die  Übertragung  der  Infektionsstoffe  in  den  Fäces  von  Kranken 
auf  Gesunde,  sondern  brachte  eine  Anzahl  \on  Verbesserungen  und  Neue- 
rungen in  der  ganzen  Säuglingspflege.  Die  minutiöse  Reinhaltung  der  Kinder, 
der  gebrauchtsn  Utensilien,  die  Vermehrung  der  Bedienung  haben  wir  uns 
ebenfalls  angelegen  sein  lassen,  aber  eine  entschiedene  Besserung  unter 
unseren  Pfleglingen  konnten  wir  auch  damit  nicht  immer  erzielen. 

Erst  die  Verwendung  von  Ammen,  die  mit  ihren  Kindern  ins  Spital  ein- 
traten, was  auch  Heubneb  in  seiner  Abteilung  als  oberste  Forderung  hinstellt, 
hat  eine  höchst  erfreuliche  Änderung  in  der  Behandlung  der  darmkranken 
Säuglinge  gebracht.  Was  die  sorgfältigste,  mühevollste  Pflege  bei  künst- 
licher Ernährung  nicht  zustande  brachte,  das  wird  uns  jetzt  zur  Freude 
der  Ärzte  und  der  Pflegerinnen  durch  die  Darreichung  von  Ammenmilch  zu- 
teil. In  vielen  Fällen  müssen  wir  uns  freilich  mit  einem  Allaitement  mixte 
begnügen;  auch  diese  Art  der  Ernährung  leistet  aber  bedeutend  mehr,  als 
die  beste  künstliche  Nährmethode.  Während  wir  früher  immer  nur  zögernd 
gesunde  Säuglinge  mit  irgendeiner  Mißbildung  z.  B.  Klumpfuß  zur  Be- 
handlung aufnehmen  durften  aus  Furcht  vor  Darminfektion,  kann  dies  jetzt 
viel  unbedenklicher  geschehen.  Aufgemuntert  durch  solche  günstige  Re- 
sultate überall,  beschäftigt  man  sich  auch  in  Basel  mit  der  Frage  der  Er- 
richtung eines  Säuglingsheimes.  Solche  Erfahrungen  drängen  dazu,  kein 
Mittel  unversucht  zu  lassen,  das  die  Propaganda  für  Muttermilch  imter- 
stützen  kann. 

Besprechen  wir  ii;i  Kürze  die  verschiedenen  Mittel  und  Wege,  welche 
uns  zum  gewünschten  Ziele  führen,  und  sehen  wir  uns  in  anderen  Ländern 
und  Städten  um,  tvas  in  dieser  Richtung  schon  zum  Wohl  der  Säuglinge  ge- 
schehen ist  und  weis  noch  angehahnt  urird. 

Wir  haben  oben  schon  erwähnt,  daß  im  Altertum  von  den  freien  Frauen 
Sklavinnen  gehalten  wurden  zur  Stillung  ihrer  Kinder.  Die  Sitte  wohl- 
habender Frauen,  ihre  Kinder  Ammen  anzuvertrauen,  denselben  also  die 
einzig  rationelle  Nahrung  zu  verabreichen,  bestand  in  Frankreich  durch 
alle  Zeiten  hindurch,  während  in  Deutschland  vielfach  dieselbe  durch  künst- 
Uche  Nahrung,  hauptsächlich  Kuhmilch  ersetzt  wurde.  Interessant  ist  die 
Entwicklung  der  Fürsorge  in  Frankreich.  Schon  im  12.  Jahrhundert  gab 
es  in  Paris  Placierungsbureaus  für  Anmien;  auch  später  waren  zu  jeder 
Zeit  Mietsammen  sehr  verbreitet  und  man  unterscheidet  daselbst  bis  in  die 
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neueste  Zeit  Fernammeny  d.  h.  solche,  welche  in  ihrem  Wohnort 'Säuglinge 
hauptsächlich  aus  Städten  ernähren  und  pQegen  und  zwar  nicht  blofi 
Kinder  Bessersituierter ,  sondern  überhaupt  von  Müttern,  die  aus  irgend- 
'  einem  der  vielen  Gründe  ihr  eigenes  Kind  nicht  stillen.  Andererseits  ist 
auch  die  Sitte  der  Hausammen,  wie  wir  sie  kennen,  sehr  gebräuchlich, 
also  das  Dingen  von  stillenden  Frauen,  wobei  auch  wie  bei  uns  dem  Ge- 
deihen des  Ammenkindes  oft  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt  wird.  Das 
über  ganz  Frankreich  verbreitete  Institut  der  Femanmien  hat  von  jeher 
zuerst  privaten  wohltätigen  Bestrebungen,  dann  den  staatlichen  Behörden 
Veranlassung  gegeben,  alle  möglichen  Verbesserungen  anzustreben.  Es  ist 
sehr  begreiflich,  daß  solche  Frauen  unbeaufsichtigt  sich  manche  Vernach- 
lässigung nicht  bloß  des  anvertrauten  Kindes  zuschulden  kommen,  sondern 
auch  das  eigene  Kind  durch  den  Verkauf  ihrer  Milch  an  ein  fremdes  oft 
schwer  leiden  ließen.  Die  Sterblichkeit  war  eine  bedeutende,  durchaus 
nicht  entsprechend  den  günstigen  Resultaten,  die  anderwärts  durch  die  Er- 
nährung an  der  Mutterbrust  erreicht  wurden.  Schon  im  Jahre  1784  wurde 
die  Societe  de  Charite  matemelle  in  Paris  gegründet,  welche  sich  darum 
bemühte,  zu  verhindern,  daß  die  Kinder  von  den  Müttern  weggegeben 
wurden;  zu  diesem  Zwecke  wurden  dieselben  vor,  während  und  nach  dem 
Wochenbette  von  dem  Vereine  imterstützt.  Ähnliche  wohltätige  Gesell- 
schaften bildeten  sich  in  viden  Städten  von  Frankreich. 

Als  nach  dem  Kriege  von  1870  im  Jahre  1872  bei  der  Volkszählung 
ein  empfindlicher  Rückgang  der  Bevölkerungszahl  im  allgemeinen  konstatiert 
wurde,  kam  man  zur  Überzeugung,  daß  derselbe  nicht  bloß  durch  den  Ejieg 
bedingt  sei.  In  Regienmgskreisen  war  man  sich  klar,  daß  die  große  Sterb- 
lichkeit des  ersten  Eondesalters  zu  dieser  Abnahme  wesentlich  beitrage  und 
daß  an  dieser  wieder  in  erster  Linie  schuld  sei  die  Versorgung  der  Kinder 
an  die  sogenannten  Femammen.  Um  diesem  großen  Übel  wirksam  zu  be- 
gegnen, das  besonders  schlimm  erschien  neben  der  beständigen  Abnahme 
der  Geburtsziffer,  wurden  alle  möglichen  Vorschläge  in  den  Behörden  ge- 
macht: die  natürliche  Ernährung  für  ganz  Frankreich  obligatorisch  zu  er- 
klären, das  Errichten  von  Krippen  in  der  Nähe  von  industriellen  Etablisse- 
ments, oder  Strafen  gegen  das  Weggeben  der  Kinder  an  Ammen  usw. 
Diesen  Vorschlägen  gegenüber  drang  das  berühmt  gewordene  Loi  Exmsd 
durch.  Th^ophile  Roussel  verlangte  ein  Beaufsichtigungssystem  durch 
ganz  Frankreich  über  alle  Kinder  unter  zwei  Jahren,  die  zur  Pflege  und 
zur  Ernährung  an  Ammen  abgegeben  wurden.  Das  französische  Parlament 
hat  im  Jahre  1874  dessen  Vorschläge  zum  Gresetz  erhoben.  Die  Über- 
wachung geschieht  durch  die  Präfekten  der  Departements  tmd  diesen  sind 
wieder  die  Ortsbehörden  unterstellt.  Diese  letzteren  haben  im  Verein  mit 
dazu  ausgewählten  Ärzten  die  Aufeicht  über  das  Ammenwesen,  über  die 
Salubrität  der  Wohnungen,    über  die  Persönlichkeit  der   Anmie,   über  das 
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Befinden  der  Kinder  usw.  und  haben  die  Verpflichtung,  an  die  Zentral- 
stelle einen  regelmäßigen  Rechenschaftsbericht  abzugeben.  Wie  sehr  dieses 
Gesetz  bestrebt  ist,  die  natürliche  Ernährung  zu  schützen,  geht  z.  B.  aus 
folgendem. Artikel  hervor,  welcher  verlangt,  daß  jede  Person,  die  als  Amme 
gehen  will,  sich  von  dem  Maire  ihres  Wohnorts  ein  Zeugnis  ausstellen  lassen 
muß,  in  welchem  ausgesagt  wird,  daß  ihr  Eind  lebt  und  bereits  über 
sieben  Monate  alt  ist.  Hat  das  Ammenkind  dieses  Alter  noch  nicht  er- 
reicht, so  muß  dasselbe  von  einer  anderen  Frau  gestillt  werden,  die  alle 
nötigen  Garantien  bietet.  Wie  weit  stehen  viele  andere  Länder  beim  Dingen 
einer  Amme  gegenüber  einer  solchen  Fürsorge  für  das  Ammenkind  noch 
zurück. 

Überall  wo  das  Gesetz  gut  durchgeführt  ist,  hat  sich  die  Sterblichkeit 
der  Säuglinge  bedeutend  verringert,  und  muß  als  eine  Wohltat  betrachtet 
werden,  wenn  auch  zugegeben  wird,  daß  der  Apparat  zur  Beseitigung  der 
berüchtigten  Ammenwirtschaft  kostspielig  imd  kompliziert  ist  und  vielfach 
lückenhaft  funktioniert.  Die  Kosten  für  diese  großartige  Einrichtung  der 
Beaufsichtigung  werden  vom  Staate  und  von  den  Departement«  bestritten; 
sie  beliefen  sich  am  Ende  des  vergangenen  Jahrhunderts  auf  über  zwei 
MiUionen  Franken  jährlich.  Wie  sehr  der  Staat  bestrebt  ist,  auf  jede  Art 
sich  der  Fürsorge  für  die  Säuglinge  anzunehmen,  geht  unter  anderem  auch 
daraus  hervor:  Durch  einen  Beschluß  des  Senates  vom  3.  Dezember  1903 
ist  der  Minister  des  Inneren  ersucht  worden,  von  der  Academie  de  medecine 
eine  kurze,  alle  fünf  Jahre  einer  Durchsicht  zu  unterziehende  Belehrung 
über  die  gesundheitsgemäße  Ernährung  der  Säuglinge  entwerfen  zu  lassen. 
Dieselbe  soll  durch  Vermittlung  der  Bürgermeister  allen  denen,  welche  eine 
Geburt  anmelden,  eingehändigt  werden.  In  dieser  Belehrung  wird  die  Er- 
nährung der  Muttermilch  (nicht  der  Ammenmilch)  als  diejenige  bezeichnet, 
mit  welcher  keine  andere  zu  vergleichen  ist. 

Bei  der  Besprechung  der  Fürsorge  für  Säuglinge  in  Frankreich  dürfen 
zwei  Institute  aus  neuester  Zeit  nicht  übergangen  werden.  Es  sind  dies  die 
Considtations  des  nourrissons,  Sprechstunden  für  Mütter  und  Säuglinge,  und 
die  Gouttes  de  laity  Ablieferung  von  guter  Kindermilch  an  Bedürftige.  In 
Paris  wurden  diese  Konsultationen  von  Büdin,  dem  Geburtshelfer,  eingeführt 
und  durch  die  günstigen  Erfolge  angeregt,  sind  in  anderen  Gebärkliniken 
ähnliche  Institute  ins  Leben  getreten.  Budins  Konsultationen  zeigen  zur 
Evidenz,  daß  bei  richtiger  Anleitung,  bei  ständiger  Überwachung  und  gründ- 
lichem Eingehen  auf  alle  ihre  Bedenken  die  Frauen  sehr  wohl  zum  Stillen 
zu  bewegen  sind.  Tatsache  ist,  daß  von  den  Büdins  Obhut  unterstellten 
Kindern  94%  an  der  Brust  ernährt  werden.  In  drei  Stunden  wöchentlich 
erteilt  derselbe  an  ca.  50  Mütter  solche  Konsultationen  und  das  Resul- 
tat muß  als  ein  glänzendes  bezeichnet  werden,  wenn  man  liest,  daß  dort 
die  MortaUtät  der  Säuglinge  nur  4%  ergibt  gegenüber   einer  solchen  von 
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17,8%  in  Paris.  Die  Konsultationen  werden  zunächst  erteilt  an  solche, 
die  im  Spital  geboren  haben,  aber  auch  an  andere.  Es  werden  in  grofier 
Menge  Mahnbriefe  geschickt  an  ausbleibende  Mütter.  Dann  werden,  um  die 
Mütter  anzuziehen,  Wäsche  und  Greldbelohnungen  verabfolgt,  i) 

Die  andere  genannte  Privateinrichtung  zur  Ernährung  armer  und  kranker 
Säuglinge  erwähne  ich  hier  bloß  der  VoUständigkeit  halber;  denn  sie  stellt 
sich  nicht  die  Aufgabe,  in  erster  Linie  die  Muttermilch  zur  Geltung  zu 
bringen.  Es  handelt  sich  um  Dispensaires,  wo  ähnlich  wie  in  den  später 
noch  zu  besprechenden  Milchküchen  in  Deutschland  sterilisierte  Milch  ab- 
gegeben wird  an  Kinder,  die  aus  irgendeinem  Grunde  keine  Muttermikli 
erhalten  können.  Sicher  ist  und  auch  durch  Zahlen  bewiesen,  daß  auf 
diesem  Wege  die  Kindersterblichkeit  vermindert  wird.  Diese  Grouttes  de 
lait  knüpfen  sich  an  die  Namen  Variot,  Düfoür  und  Rothschild.  Variot, 
ein  bekannter  Kinderarzt,  gründete  ein  solches  Dispensaire  in  Belleville, 
einem  von  einer  kinderreichen  Armenbevölkerung  bewohnten  Quartier  in 
Paris,  ihm  folgte  Dufour  in  Fecamp  und  von  den  vielen  nachfolgenden  ist 
besonders  dasjenige  von  Henri  de  Rothschild  hervorzuheben.  Sie  sind 
außer  in  Paris  in  vielen  Städten  Frankreichs  ziemlich  verbreitet.  Wohl  zu 
bedenken  ist,  daß  durch  diese  unentgeltliche  Verabreichung  von  sterilisierter 
Kuhmilch,  wenn  an  dieser  Stelle  nicht  immer  wieder  auf  die  Muttermilch  ab 
einzig  richtige  Nahrung  aufmerksam  gemacht  wird,  der  Propaganda  hierfür 
entgegengearbeitet  wird.  Der  Streit  für  und  gegen  die  Gouttes  de  lait  ist  anf 
Kongressen  und  in  den  Zeitungen  aus  diesem  Grunde  bereits  lebhaft  ent- 
brannt. Wo  sich  diese  Gouttes  de  lait  den  Consultations  pour  les  nour- 
rissons  als  Ergänzung  angliederten,  läßt  sich  gegen  dieses  philanthropische 
Werk  am  wenigsten  etwas  einwenden.  In  diesen  Dispensaires  beläuft  sich 
einstweilen  nach  Variot  die  Mortalität  auf  14%,  also  bedeutend  ungünstiger 
als  in  den  Consultations  des  nourrissons.  Während  die  Geburtshelfer  sich 
der  dankbareren  Aufgabe  unterzogen,  die  Muttermilchemährung  in  erster 
Linie  durchzusetzen  bei  ihren  entbundenen  Frauen,  sind  die  Kinderärzte  ge- 
zwungen, in  den  Dispensaires  unter  viel  ungünstigeren  Verhältnissen  zu  ar- 
beiten. EscHERiCH^),  der  sich  in  diesem  Sinne  ausspricht,  hofft  sehr,  daß 
es  sich  in  diesen  von  Kinderärzten  geleiteten  Anstalten,  wo  ein  viel  un- 
günstigeres Material  zur  Beobachtung  kommt,  um  die  Förderung  der  Brust- 
ernährung handeln  möge. 

Während  in  Frankreich  das  Hauptbestreben  dahin  geht,  das  Ammen- 
uesen  zu  ordnen  und  dadurch  der  großen  Kindersterblichkeit  wirksam  m 
begegnen,  nebenbei  aber  auch  kein  Mittel  unversucht  zu  lassen,  das  die 
Mutter  zum  Selbststillen  veranlaßt,  löt  man  in  Deutschland  und  der  Schcek 
mit  der  großen  Kindersterblichkeit  darauf  bedacht,  die  Gefahren  der  künst- 

1)  Oppenheimer,  Münchner  med.  Wochenschr.    1905,  Nr.  37. 

2)  Wiener  med,  Wochenschr.    1905,  Nr.  50. 
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liehen,  daselbst  üblichen  Ernährung  der  Kinder  im  Säuglingsalter  eindring- 
lich zu  betonen  und  die  wichtige  Frage  zu  erörtern:  Wie  können  wir  das 
Stillen  der  Mütter  fördern? 

Es  ist  ein  höchst  erfreulicher  Fortschritt,  daß  das  Interesse  für  die  na- 
türliche Ernährung  gegenwärtig  die  ärztlichen  Kreise  intensiv  beschäftigt; 
denn  vielfach  bis  in  die  neueste  Zeit,  wie  schon  bemerkt,  haben  auch  die 
Ärzte  mit  beigetragen  zu  der  Abnahme  der  natürlichen  Ernährung;  sie  sind 
nicht  mit  dem  nötigen  Ernst  als  Anwälte  für  die  gute  Sache  aufgetreten  und 
haben  gar  leicht  den  verkehrten  Neigungen  und  Wünschen  ihier  Klientinnen 
nachgegeben.  Andererseits  ist  es  nur  ein  Akt  der  Gerechtigkeit,  wenn  an 
dieser  Stelle  daran  erinnert  wird,  daß  namentlich  die  Kinderärzte  je  und  je 
der  natürlichen  Ernährung  das  Wort  geredet  haben.  Das  geht  aus  allen 
Lehrbüchern  über  Kinderkrankheiten  im  ganzen  letzten  Jahrhundert,  die  ich 
auf  diesen  Punkt  angesehen  habe,  hervor;  statt  vieler  erwähne  ich  bloß  den 
Ausspruch  vom  Kinderarzt  Henke  in  seinem  Lehrbuch  der  Kinderkrank- 
heiten vom  Jahre  1830:  Es  ist  eine  heilige,  der  Mutter  ins  Herz  geschriebene 
Pflicht,  ihr  Kind  selbst  zu  ernähren.  Die  Natur  schuf  dazu  die  nötigen  Or- 
gane und  bereitete  die  angenehmste  und  wohltätigste  Nahrung  für  das  Kind, 
dessen  Verdauungswerkzeuge  gerade  nur  zur  Verarbeitung  dieser  Nahrungs- 
stoffe zunächst  bestimmt  und  geschickt  sind. 

Die  Bestrebungen  der  letzten  Jahrzehnte,  die  künsüiche  Ernährung  der 
kleinen  Kinder  immer  mehr  zu  vervollkomnmen,  sind  gewiß  von  großer  theo- 
retischer und  praktischer  Bedeutung,  viel  erfreulicher  sind  aber  alle  die  An- 
strengungen und  Vorschläge,  die  zum  Teil  von  denselben  Autoritäten  ausgehen, 
dem  Kinde  wieder  zu  seinem  ursprünglichen  Hechte  mit  allen  Mitteln  zu  ver- 
helfen. Der  Zudrang  von  armen  Kindern,  die  durch  die  verkehrte  künstliche 
Ernährung  darmkrank  geworden  sind,  zu  den  Kinderspitälem  imd  deren  Poli- 
kliniken ist  heute  noch  ein  sehr  großer  und  wie  wenig  befriedigend  sind  die 
Resultate ! 

Es  war  darum  sehr  sehr  begreiflich,  daß  für  solche  Kinder  als  einzige 
Bettung  die  Mutterbrust  verlangt  wurde.  Schon  1883  hat  sich  Soltmann^) 
dahin  geäußert,  daß  die  allgemeine  Erfahrung  in  Europa  bereits  vor  länger 
als  einem  Jahrzehnt  gelehrt  und  ihr  letztes  Urteil  darüber  ausgesprochen  habe, 
daß  ein  Säuglingsasyl  oder  eine  AnstaUsversorgung  für  Neugeborene  nur  mög- 
lich ist  bei  Mutterbrustemährung,  Im  Jahre  1897  erklärt  Heubneb  in  seiner 
bereits  erwähnten  Arbeit  über  Säuglingsernährung  und  SäugUngsspitäler ,  daß 
der  Kinderarzt  die  Forderung  obenan  zu  stellen  habe,  daß  eine  Abteilung  des 
Säuglingshospitals  und  wenn  immer  möglich  die  größte  so  eingerichtet  sein 
muß,  daß  sie  neben  den  Säuglingen  deren  Mütter  aufzunehmen  und  zu  ver- 


1)  Das  Kinderheim  zu  Gräbschen  (Breslau). 
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pflegen  imstande  ist,  unter  der  Bedingung ,  daß  die  Mütter  ihre  Kinder  selbet 
zu  nähren  die  physische  Fähigkeit  haben. 

Mit  dem  Namen  ScHLOSSiiANN  und  dessen  Säuglingsheim  in  Dresden  sind 
die  neuesten  Errungenschaften  auf  diesem  Gebiete  auf  das  engste  verknüpft 
und  diese  Anstalt  ist  für  eine  Anzahl  anderer  Städte  hauptsächlich  in  Deutsdi- 
land  geradezu  vorbildlich  geworden.  Schlossmann  nimmt  nach  Beendigung 
des  Wochenbettes  die  Säuglinge  mit  den  Müttern  auf  und  läßt  nun  die  kranken 
Kinder  von  dem  Überfluß  der  gesunden  genießen.  Diese  Anstalten  leisten 
nicht  bloß  den  kranken  Kindern  wirklich  unschätzbare  Dienste,  sondern  ne 
machen  die  Propaganda  des  Stillens  zu  einer  ihrer  Hauptaui^aben.  Darum 
stelle  ich  diese  Institute  hier,  wo  von  den  Mitteln  gesprochen  wird,  welche 
die  natürliche  Ernährungsweise  wiederherstellen  sollen,  in  erste  Linie. 

An  Orten,  wo  wie  auch  bei  uns  in  Basel  eine  ausgiebige  Ernährung  an  der 
Mutterbrust  die  Ausnahme  bildet,  wurde  vielfach  auch  von  ärztlicher  Seite 
das  Bedenken  geäußert,  daß  für  ein  solches  Vorgehen  die  stillenden 
Mütter  einfach  nicht  in  genügender  Zahl  zu  finden  seien.  Solche  Einwen- 
dungen werden  durch  die  Erfahrungen  im  Dresdner  Säuglingsheim  und  ähn- 
lichen Anstalten  entkräftet.  Obschon  Sachsen  zu  denjenigen  Ländern  gehört 
mit  großer  Eandersterblichkeit,  infolge  der  vorwiegend  künstlichen  Ernährung 
der  Säuglinge,  zeigte  es  sich  daselbst,  daß  bei  passender  Emähnmg  und  zweck- 
entsprechendem Verhalten  die  meisten  Frauen  mehr  Milch  produzierten,  ak 
ihr  eigenes  Kind  nötig  hatte.  Es  kam  nicht  selten  vor,  daß  eine  Mutter 
neben  ihrem  Säugling  noch  zwei ,  drei  sogar  fünf  Kinder  mitstülen  konnte. 
Begreiflicherweise  wurde  diesen  Kindern  nicht  ausschließlich  die  Brust  ge- 
reicht, sondern  daneben  noch  Kuhmilch  oder  eine  andere  Nahrung  gegeben. 

Je  mehr  man  sich  in  Gebäranstalten  imd  Säuglingsheimen  Mühe  gibt,  die 
Frauen  zum  Stillen  anzuleiten,  um  so  weniger  kann  man  der  noch  so  vielfach 
verbreiteten  Annahme  einer  physischen  Unfähigkeit  beipflichten.  NiORis  er- 
klärt, daß  unter  den  Frauen,  welche  auf  der  Grazer  Gebärklinik  entbunden 
worden  sind,  die  physische  Unfähigkeit  zu  stillen  eine  seltene  Ausnahme  bilde; 
jedenfalls  sind  die  Frauen  imstande,  ihre  Kinder  in  den  ersten  Wochen  «a 
stillen.  An  Hand  von  Beispielen  zeigt  Rommel^),  wie  durch  ein  richtiges 
Regime  bei  den  Stillenden  und  durch  richtiges  Trinken  des  Brustkindes  eine 
starke  Sekretion  der  Brustdrüse  hervorgerufen  werden  kann,  selbst  bei  Frauen, 
die  am  Anfang  ihm  untauglich  zum  Nährgeschäft  erschienen  sind.  So  bat 
z.  B.  eine  im  Wöchnerinnenheim  aufgenommene  Mutter  im  Laufe  von  vier 
Monaten  es  dazu  gebracht ,  ihres  und  fünf  Kinder  zu  gleicher  Zeit  zu  stillen; 
sie  lieferte  pro  Tag  über  vier  Liter  Milch.  Was  bei  gutem  Willen  von  den 
Brüsten  der  Mütter  erlangt  werden  kann ,  geht  aus  folgender  Mitteilung  her- 
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vor,  welche  Fried  jung  unter  dem  Titel:  Beitrag  zur  Propaganda  für  das 
Selbststillen  in  der  pädiatrischen  Sektion  der  Gesellschaft  für  innere  Medizin 
und  Kinderheilkunde  in  Wien^)  gebracht  hat.  Eine  Frau  hatte  vor  14  Tagen 
gerade  vor  dem  Eintritt  der  heißen  Monate  ihr  mehrmonatliches  Kind  von  der 
Brust  abgesetzt.  Infolge  unzweckmäßiger  Ernährung  erkrankte  es  an  einem 
akuten  Darmkatarrh.  Da  die  beiden  Brüste  auf  Druck  noch  Milch  entleerten, 
so  ließ  Friedjuno  das  6,350  kg  schwere,  ziemlich  kräftige  Kind  wieder  drei- 
stündlich an  die  Brust  legen  in  der  doppelten  Absicht,  so  den  Darmkatarrh 
zu  heilen  und  das  Kind  den  Sommer  hindurch  vor  den  Gefahren  der  Flaschen- 
ernährung  zu  schützen.  Der  Stuhl  besserte  sich  und  das  Kind  nahm  an  Ge- 
wicht zu.  Die  Brust  spritzte  auf  Druck  reichUch.  Fribdjüng  erwähnt  bei 
diesem  Anlaß,  daß  Quinzao,  ein  französischer  Arzt,  es  zustande  gebracht 
hat,  die  natürliche  Emährimg  nach  fünfmonatlicher  Unterbrechung  wieder 
aufzunehmen.  Schlossmann  konnte  sich  des  vollen  Erfolges  bei  einem  Kinde 
freuen,  das  der  Mutter  am  18.  Tage  nach  der  Geburt  an  die  Brust  gelegt 
wurde  und  Büdin  sogar  noch  am  34.  Tage. 

Diese  Säuglingsheime  zeigen  ihren  wohltätigen  Einfluß  weiter  darin,  daß 
durch  sie  eine  Zentralstation  geschaffen  wird,  von  der  aus  stets  Ammen  ab- 
gegeben werden  können.  Außerdem  werden  in  diesen  Anstalten  Pflegerinnen 
ausgebildet,  auch  aus  den  gebildeteren  Ständen,  welche  durch  Weiterver- 
breiten gesunder  Grundsätze  über  Kinder'^mährung  viel  Gutes  stiften  können. 

Mit  der  Muttermilchernähnmg  allein  kann  heute,  wo  die  Propaganda  für 
dieselbe  noch  neu  ist,  der  Bedarf  an  Nahrung  leider  nicht  gedeckt  werden. 
Es  kann  aber  das  von  den  Franzosen  als  Allaitement  nuxte  bezeichnete  Ver- 
fahren mit  Erfolg  geübt  werden.  Die  heutigen  Milchuntersuchungen,  welche 
ergeben  haben,  daß  in  der  rohen  Milch  nicht  nur  Nährstoffe  im  eigentlichen 
Sinne,  sondern  noch  verschiedenartige  Fermente,  sowie  antitoxisch  und  anti- 
bakteriell wirkende  Substanzen  sich  vorfinden ,  lassen  uns  diese  günstigen  Re- 
sultate begreiflich  erscheinen  (Eschebich,  Marfan). 

Es  ist  nicht  meine  Sache,  hier  mich  weiter  auszusprechen,  aus  welchen 
Gründen  die  künstliche  Ernährung  der  natürlichen  nachsteht.  Nur  sei  hier  in 
aller  Kürze  daran  erinnert,  daß  gegenwärtig  die  von  Biedert  vertretenen  An- 
schauungen von  der  HEUBNERschen  und  CzERNYschen  Schule  einer  scharfen 
Kritik  imterworfen  werden.  Biedert  hat  bekanntlich  gelehrt,  daß  die  künst- 
liche Ernährung  unter  anderem  der  natürlichen  deswegen  nachstehe,  weil  der 
Gehalt  der  Kuhmilch  an  Kasein  ein  größerer  und  dieses  für  den  kindlichen 
Magen  imverdaulich  sei;  ein  schädlicher  Nahrungsrest  ist  schuld  an  den 
schlimmen  Störung^i  bei  künstlicher  Ernährung.  Hectbner  dagegen  kommt  zu 
dem  Schluß,  daß  die  natürliche  Ernährung  der  künstlichen  überlegen  sei  vom 
Standpunkt  der  Energielehre  imd  nach  Schlossmann  u.  a.  erklärt  sich  die 


1)  1905,   Nr.  10. 
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Verschiedenartigkeit  der  Erfolge  bei  natürlicher  und  künstlicher  Ernährung 
daraus,  daß  das  Brustkind  mit  arteigenem  Eiweiß,  das  künstlich  genährte  mit 
artfremdem  (giftig  wirkendem)  ernährt  wird. 

Meistens  sind  mit  diesen  Säuglingsheimen  Milchküchen  verbunden  und  für 
den  eigenen  Bedarf  notwendig ,  dienen  aber  auch  zur  Abgabe  nach  außen  aa 
Mütter,  die  aus  irgendeinem  Grunde  nicht  stillen  können.  Da  die  größere 
Zahl  der  Mütter  einstweilen  noch  auf  künstliche  Ernährung  angewiesea  ist, 
sind  die  Milchküchen  bestrebt,  in  der  Ambulanz  Einzelportionen  von  bester 
künstlicher  Nahrung  zu  verabreichen.  Dies  muß  immer  wieder  als  Notbehelf 
angesehen  werden,  sonst  ist  Gefahr  vorhanden,  wie  bei  den  Gouttes  de  lait, 
daß  der  Muttermilchpropaganda  geschadet  werde.  Darum  sagt  Yiebordt^) 
gewiß  mit  Recht:  Milchküchen  allein,  von  Laien  geleitet,  ohne  ärztliche  Be- 
ratung sind  in  der  Tat  in  dieser  Sichtung  höchst  bedenklich  und  sollten  nie- 
mals ins  Leben  gerufen  werden.  Wie  in  den  Gonsultations  des  nournssons 
müssen  von  den  Säuglingsheimen  aus  an  die  die  Ambulanz  besuchenden  Mutter 
diesbezügliche  Belehrungen  ausgestreut  werden. 

Nicht  unerwähnt  darf  ich  hier  die  Erfahrungen  lassen,  welche  Eschkrich 
puncto  Säuglingsspitäler  auf  seiner  bereits  obenerwähnten  letzten  Amerika' 
reise  gesammelt  hat.  Während  in  Frankreich  und  Deutschland  alle  Anstren- 
gung gemacht  wird,  die  künstliche  Ernährung  aus  Eanderspitälem  und  auch 
aus  Säuglingsheimen  zu  verdrängen  durch  die  natürliche,  wird  in  Amerika  die 
Frage  der  Verminderung  der  Säuglingssterblichkeit  gelöst  durch  Errichtung  von 
SäuglingssjyUälem  mit  au^sschließlich  künstlicher  Emährwn/g:  das  Babyhospitai 
in  New  York  und  das  St.  Margareth's  House  in  Albany.  Beide  Spitäler  and 
nach  modernen  Prinzipien  gebaut  und  mit  hellen,  sonnigen  Ejankenzimmem 
und  dem  ganzen  Komfort  aseptischer  Säuglingspflege  ausgestattet.  Escherich 
glaubt,  daß  die  große  Zahl  imd  die  vorzügliche  Qualität  der  Nurses,  welche 
sich  aus  sozial  höherstehenden  Gesellschaftsschichten,  als  unsere  Wärteiinnen 
rekrutieren,  der  Schlüssel  sei  für  die  erreichten  guten  Erfolge.  Nach  diesen 
amerikanischen  Mustern  hat  Eschecrih  im  St.  Anna-Einderspital  in  Wien 
eine  neue  Säuglingsabteilung  errichtet  und  erklärt,  daß  seine  Versuche  ge- 
zeigt hätten,  daß  bei  allen  vorgenommenen  Kautelen  das  Gespenst  des  Hos- 
pitalismus nicht  zu  fürchten  sei  und  daß  die  künstliche  Ernährung  bei  sorg- 
fältiger Durchführung  auch  im  Spital  gute  Dauerresultate  gibt. 

Mit  allem  Aufwand  von  modernen  Einrichtungen,  mit  einem  zahlreichen 
gutgeschulten  Wartepersonal  und  bedeutenden  finanziellen  Opfern,  das  muß 
zugegeben  werden,  sind  solche  Resultate  sehr  wohl  denkbar,  wie  wir  sie  in 
gutsituierten  Familien  schon  längst  gewohnt  sind.  Damit  ist  aber  nur  einem 
kleinen  Prozentsatz  von  Kindern  geholfen  und  die  auf  verkehrter  Ernährung 

1)  a.  a.  0. 
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beruhende  außerordentlich   hohe   Eindersterblichkeit  bei  der  großen    Masse 
nicht  verringert. 

Ich  begnüge  mich  mit  dieser  kurzen  Besprechung  der  Säuglingsheime  in 
Deutschland,  wo  dieselben  in  rascher  Zunahme  begriffen  sind.  Ich  erinnere 
da  bloß  noch  an  das  großartige  Heim  für  Wöchnerinnen  und  SäugUnge  in 
BerUn  unter  dem  Protektorat  der  deutschen  Kaiserin. 

Um  die  natürhche  Ernährung  allmählich  populär  zu  machen,  müssen  aber 
eine  ganze  Menge  weiterer  Faktoren  herangezogen  werden  und  dahin  gehört 
die  Inanspruchnahme  der  Hebammen  mit  in  erster  Linie.  Von  welch  ein- 
schneidender Bedeutung  die  Mitwirkung  derselben  ist,  muß  jedem  Arzte  ein- 
leuchten, der  täglich  mit  erleben  muß,  wie  so  oft  oberflächlich  und  ohne 
Sachkenntnis  im  Wochenzimmer  diskutiert  wird  über  die  beste  Art  der  Er- 
nährung des  Neugeborenen.  Wer  entscheidet  da  über  Wohl  und  Wehe  des 
Kindes?  In  den  selteneren  Fällen  jedenfalls  die  Vernunft  oder  das  Pflicht- 
gefühl. Die  Antworten,  die  wir  bei  unserer  Enquete  zu  hören  bekamen  und 
die  wohl  überaU  in  ähnlicher  Weise  zu  hören  sind,  haben  wir  oben  schon 
kurz  besprochen.  Wer  sich  der  Aufgabe  des  Stillens  entziehen  will,  der  ist 
um  eine  Ausrede  nicht  verlegen.  Außer  den  gewöhnlichen  Angaben  konnten 
wir  z.  B.  auch  von  Müttern  hören,  sie  seien  auch  noch  imstande  dem  Bande 
Milch  zu  kaufen  oder  sie  schämten  sich  vor  den  anderen  Kindern  dem  Säug- 
ling die  Brust  zu  reichen.  Alle  diese  Einwendungen  gegen  das  Stillen  finden 
gar  oft  ein  geneigtes  Ohr  bei  den  Hebanmien  und  damit  ist  die  Muttermilch 
endgültig  abgetan.  Es  wäre  unbillig  ohne  weiteres  alle  Schuld  auf  den  Stand 
der  Hebammen  abzuladen.  Sind  nicht  die  Ärzte  vielfach  Mitschuldige,  die 
durch  die  Macht  der  Gewohnheit  indifferent  geworden ,  über  diese  Frage  als 
eine  ziemlich  unwichtige  leichten  Herzens  hinweggehen?  Und  wenn  dies  sich 
so  verhält,  wo  sollen  die  Hebammen  die  Anregtmg  zu  sachgemäßerem  Vor- 
gehen erhalten?    Diese  Fragen  sollen  weiter  unten  noch  erörtert  werden. 

Als  eine  sehr  verdienstliche  Arbeit  möchte  ich  die  statistischen  Mitteilungen 
bezeichnen,  die  Hutzler  in  München  unter  dem  Titel:  SäuglingssterbUch- 
keit  und  Hebanmien^)  veröffentlicht  hat.  Um  zu  erforschen,  inwieweit  die 
Hebammen  schuld  tragen  an  der  Unterlassung  des  Stillens  hat  er  an  die 
Mütter  im  Ambulatorium  des  Giselakinderspitals  in  München  folgende  Fragen 
gestellt:  Wie  lange  war  das  Kind  an  der  Brust?  Warum  wurde  es  abgesetzt? 
Was  für  eine  künstliche  Nahrung  hat  es  bekonamen?  Hutzler  versichert,  die 
Fragen  so  gestellt  zu  haben,  daß  die  Frauen  die  Hebanmien  nicht  in  un- 
gerechter Weise  beschuldigen  konnten.  Diese  Statistik  bestätigt  übrigens  das 
obenerwähnte  traurige  Resultat  von  der  Seltenheit  einer  genügenden  StiUr. 
dauer  in  München. 


1)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1905,  Nr.  50,  51. 
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Von  100  Säuglingen 

wurden  gar  nicht  oder  unter  8  Tagen  gestillt  (40+ 12)  =  52 

2—3—4—5  Wochen        (6  +  2  +  7  +  1)  =16 

6—7—8—9-10  „      (9  +  2  +  3  +  1  +  1)  =16 

3  Monate  =  5 

4  und  5  Monate  =  2 
noch  an  der  Brujst  (alle  unter  2  Monate)  =  9 

Es  waren  also  von  100  Säuglingen  nur  2  länger  als  3  Monate  an  der  Brost. 
Bei  52  nicht  oder  höchstens  8  Tage  gestillten  Kindern  hat  die  Hebamme 

nicht  zum  Stillen  zugeredet   i 7  mal 

vom  Stillen  aus  törichten  Gründen  abgeraten  6  mal 
Hutzleb  macht  auf  Grund  dieser  Zahlen  eine  Berechnung  für  die  Kinder  in 
ganz  Deutschland  und  kommt  dabei  zu  dem  Schluß,  daß  denmach  jedes  Jahr 
viele  Tausende  von  SäugUngen  durch  den  Rat  der  Hebammen  an  Leben  oder 
Gesundheit  bedroht  werden.  Ein  recht  trauriges  Zeugnis  für  die  Tätigkeit 
der  Hebammen  in  diesem  Kapitel,  auch  dann  wenn  man  bedenkt,  daß  die 
Verhältnisse  in  München  besonders  ungünstige  sind  und  mit  vielen  Städten 
in  Norddeutschland  nicht  dürfen  in  gleiche  Linie  gestellt  werden.  Jedenfalls 
sprechen  solche  Zahlen  immer  noch  deutlich  genug ,  um  uns  alle  Mühe  zn 
geben,  bessere  Zustände  im  Hebammenwesen  zu  schaffen. 

Daß  der  Hebammenunterricht ^  wie  er  gegenwärtig  ausgeübt  wird,  viel  zu 
wenig  die  Ernährung  des  Säuglings  sich  angelegen  sein  läßt,  darüber  scheint 
man  überall  einig  zu  sein.  Es  ist  mir  aus  eigener  Erfahrung  in  Basel  wohl- 
bekannt, daß  daselbst  beim  Hebammenimterricht  die  Ernährung  der  Säug- 
linge besprochen  wird.  Es  liegt  demselben  das  Hebammenbuch  von  FEmJNG 
zugrunde  und  da  ist  in  einigen  Paragraphen  die  Rede  von  der  Kinder- 
ernährung. Es  wird  darin  die  Muttermilch  als  die  beste  Nahrung  erklärt  und 
über  die  spätere  künstliche  Ernährung  sind  einige  Vorschriften  enthalten.  Es 
würde  zu  weit  führen,  wenn  ich  die  Frage,  wie  es  anderwärts  gehalten  wird, 
hier  des  näheren  untersuchen  wollte.  Aus  allen  Äußerungen  zu  schließen, 
wird  im  besten  Falle  die  Kinderernährung  als  Nebensache  behandelt,  was  ja 
begreiflich  ist,  solange  der  Unterricht  nur  in  den  Händen  der  Geburts- 
helfer liegt.  So  enthalten  nach  Escherich  die  im  Jahre  1897  erlassenen  offi- 
ziellen Dienstvorschriften  für  Hebammen  in  Österreich  kein  Wort  über  die 
Ernährung  des  Säuglings  und  in  dem  Kapitel  über  die  Pflege  der  Neu- 
geborenen findet  man  nur  die  ausführliche  Vorschrift,  wie  demselben  ein 
Klistier  zu  setzen  ist.  Praktische  auf  eigener  Erfahrung  und  Beobachtung 
beruhende  Kenntnisse  erhalten  die  Hebammen  nur  in  den  Gebäranstalten. 
Nach  10 — 14  Tagen  tritt  aber  die  Wöchnerin  aus  und  nun  ist  dieselbe  auf 
sich  oder  ihre  Angehörigen  angewiesen  imd  in  vielen  Fällen  ist  sie  gezwungen 
das  Kind  in  Außenpflege  zu  tun.  Erscheint  da  oder  dort  ein  weiterer  Bat 
nötig,  so  geht  man  zur  Frau  des  Vertrauens  in  solchen  Lagen,  nämUch  zur 
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Hebamme.  Diese  erteilt  gern  als  sage  femme,  als  höchste  Instanz  ihren  Rat 
und  verfügt  über  Leben  imd  Gesundheit  des  E^des  auf  Grund  der  dürftigen 
Kenntnisse,  geschöpft  aus  dem  Hebammenbuch  und  erworben  in  dem  Heb- 
ammenkurs. Ältere  Hebammen  stützen  sich  auf  ihre  persönlichen  Erfah- 
rungen und  sollten  sie  auch  von  richtigen  Anschauungen  geleitet  sein,  wie 
leicht  werden  dieselben  besiegt  durch  alle  die  Scheingründe  gegen  das  Stillen, 
die  von  den  Müttern  und  Großmüttern  ins  Feld  geführt  werden!  Es  ist 
darum  sehr  begreiflich  und  ist  lebhaft  zu  begrüßen,  daß  von  maßgebender 
Seite  darauf  hingearbeitet  wird,  daß  die  Ausbildung  der  angehenden  Heb- 
ammen in  der  Säuglingspflege  dem  Kinderarzte  übertragen  werde.  So  hat 
Escherich  in  der  Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Kinderheilkunde  in 
Wien,  nachdem  er  die  Wichtigkeit  einer  regen  Propaganda  für  das  Selbststillen 
der  Mütter  betont  hatte,  die  Einsetzung  eines  aus  Geburtshelfern  und  Pädia- 
tern zu  bildenden  Komitees  empfohlen,  das  über  die  Vervollständigung  des 
Hebammenunterrichts  Vorschläge  zu  erstatten  hätte.  Dieser  Antrag  wurde 
einstimmig  zum  Beschluß  erhoben  und  das  Komitee  gewählt.  Hutzleb  i) 
verlangt,  daß  die  Ausbildung  der  Hebammen  durch  den  Kinderarzt  in  einem 
sechswöchentlichen  Kursus  an  einem  Kinderspital  mit  modemer  Säuglings- 
abteilung und  Säuglingspoliklinik  anschließend  an  die  geburtshilfliche  Aus- 
bildung erteilt  werde. 

Es  wird  dann  in  den  Diskussionen,  die  über  diese  Frage  in  medizinischen 
Kreisen  gewaltet  haben,  als  sehr  wünschenswert  erklärt,  daß  es  den  Heb- 
ammen unter  keinen  Umständen  erlaubt  sein  soll,  von  sich  aus  die  künstliche 
Ernährung  an  Stelle  der  natürlichen  einzuleiten  und  geschehe  dies  ohne  ge- 
nügenden Grund,  so  müsse  das  als  ein  Kunstfehler  angesehen  und  bestraft 
werden.  (Habiburger,  Wie  können  wir  das  Stillen  der  Mütter  fördern? 2) 
Von  anderer  Seite  wird  Belohnung  vorgeschlagen  für  Hebammen  imd  für 
Mütter  in  Fällen  von  ausgiebiger  Ernährung  an  der  Brust. 

Der  Vorschlag,  die  Entscheidung  über  die  Art  der  Ernährung  immer  den 
Ärzten  zu  überlassen,  ist  theoretisch  gewiß  richtig  und  verdient  für  städtische 
Verhältnisse  alle  Beachtung;  doch  wird  die  praktische  Durchführung  auf 
dem  Lande  zunächst  noch  auf  Schwierigkeiten  stoßen.  Um  so  mehr  muß 
der  Unterricht  der  Hebammen,  die  von  alters  her  zuerst  und  zumeist  kon- 
sultiert werden,  so  beschaffen  sein,  daß  ihnen  die  Entscheidung  getrost  darf 
anvertraut  werden.  Eine  Kontrolle  über  die  Tätigkeit  der  Hebamme  in 
dieser  Richtung  ist  unbedingt  nötig.  Bei  uns  in  Basel  ist  jede  Hebamme 
amtlich  verpflichtet,  einen  jährlichen  Bericht  über  die  von  ihr  geleiteten  Ge- 
burten dem  Sanitätsdepartement  einzureichen.  Wenn  da  die  Hebamme  an- 
gehalten wird,   über  die  Art  der  Ernährung  des  Kindes  in  diesem  Bericht 


1)  a.  a.  O. 

2)  Mitt.  d  GeeeDsch.  f.  i.  Med.  u.  Kinderh.    1905,  Nr.  7. 


820  £.  Hagenbach.Barckhaidt,  [32 

Angaben  zu  machen ,  so  wäre  sie  damit  unter  beständige  Eontrolle  der  me- 
dizinischen Behörden  gestellt.^) 

Als  schlimme  Elemente,  die  häufig  der  natürlichen  Ernährung  mit  allen 
Mitteln  hindernd  in  den  Weg  treten,  dürfen  die  Eindswärterinnen  alt» 
Ordonnanz  nicht  vergessen  werden.  Sie  haben  die  Macht,  allen  rationellen 
Bestrebungen  der  Ärzte,  Hebanmien  und  stillenden  Frauen  entgegenzutreten 
und  der  künstlichen  Ernährung  zum  Siege  zu  verhelfen.  Um  da  Wandel 
zu  schaffen,  haben  die  Säuglingsheime  imd  Pflegerinnenschulen  eine  segens- 
reiche Mission  zu  erfüllen. 

Wenn  dann  Pfaundler  in  der  ebenerwähnten  Diskussion  zu  dem  Vor- 
trage von  Hamburger  außer  den  Hebammen  die  unbelehrten  Ärzte,  die 
Geburtshelfer,  welche  zu  einseitig  die  Interessen  ihrer  Patienten,  der  Mütter, 
vertreten,  und  dann  diejenigen  als  unseren  Interessen  entgegenarbeitend 
bezeichnet,  welche  über  die  fortschreitende  physische  Unfähigkeit  unserer 
Frauen  in  wissenschaftlichen  und  populären  Schriften  sich  verbreiten,  so 
muß  man  ihm  aus  voller  Überzeugung  beipflichten. 

Es  ist  auffallend,  wie  spät  die  Einsicht  sich  Bahn  bricht,  wie  ungenügend 
die  Hebammen  im  Verhältnis  zu  ihrer  machtvollen  Stellung  instruiert  sind 
über  Ernährungsfrageti  im  Säuglingsalter  imd  doch  haben  wir  dasselbe  Hiß- 
verhältnis schon  einmal  erlebt  in  der  Ausbildung  der  Ärzte  in  Einderheil- 
kunde und  in  der  praktischen  Ausübung  derselben.  Es  hat  eine  Zeit  ge- 
geben und  dieselbe  hegt  nicht  so  weit  hinter  uns,  daß  ich  nicht  aus  eigener 
Erfahrung  reden  könnte,  wo  der  angehende  Mediziner  in  den  klinischen  Se- 
mestern auf  den  deutschen  Universitäten  von  Einderheilkunde  recht  wenig 
zu  hören  und  zu  sehen  bekam.  Wir  wanderten  damals  nach  Wien  und  Prag, 
um  in  einem  Ferienkurs  noch  in  aller  Kürze  das  Versäumte  nachzuholen. 
Für  die  Studierenden  von  heute  ist  bekanntlich  durch  die  Eänderkliniken  an 
den  meisten,  aber  auch  nicht  allen  deutschen  medizinischen  Fakultäten  eine 
Änderung  zum  Besseren  eingetreten. 

Haben  wir  allmählich  einsehen  lernen,  daß  das  Studium  der  Kinderkrank- 
heiten, hauptsächlich  der  Besuch  der  Kinderkünik  für  jeden  Medizinstudieren- 
den von  der  größten  Wichtigkeit  ist,  so  müssen  wir  jetzt  darauf  bedacht 
sein,  was  in  dieser  Beziehung  an  den  Hebammen  versäumt  worden  ist,  durch 
einen  entsprechenden  Unterricht  nachzuholen.  Mögen  die  in  Wien  in  Fkß 
geratenen  Anregungen  und  Bestrebungen  in  dieser  so  wichtigen  Sache  redd  bau 
realisiert  werden  und  überall,  wo  HebammenurUerricht  erteilt  wird,  Nachahmung 
finden. 


1)  Angeregt  durch  die  heutige  Propaganda  für  die  natürliche  Ernährung  habe  ich  in 
dem  letzten  Hebammenexamen  im  hiesigen  Frauenspital,  dem  ich  als  MitgUed  der  Sani- 
tätskommission ex  officio  beizuwohnen  habe,  im  Einverständnis  mit  dem  Kuisieiter 
Herrn  Professor  v.  Herfp  über  Säuglingsemährung  examiniert. 
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Ich  verzichte  darauf,  hier  auf  spezielle  Vorschläge,  wie  dieser  Hebammen- 
unterricht soll  modifiziert  werden,  einzutreten.  Was  zunächst  die  Manipu- 
lationen und  Vorkehrungen  betrifft,  die  von  Seiten  der  Hebamme  nötig 
dind,  zur  Erzielung  einer  richtigen  Brustemährung,  wann  und  wie  oft  und 
wie  lange  das  Kind  soll  angelegt  werden,  über  das  Wägen  des  Kindes  vor 
und  nach  dem  Anlegen  u.  dgl.  mehr,  so  sprechen  sich  darüber  die  Heb- 
ammenbücher noch  am  ehesten  aus  und  muß  naturgemäß  dieser  Teil  der 
Emährungsinstruktionen  dem  (xeburtshelfer  überlassen  werden.  Dagegen 
möchte  ich  noch  kurz  eine  Frage  zur  Sprache  bringen,  die  für  die  Sache, 
die  wir  hier  vertreten,  von  Wichtigkeit  erscheint.  Vielfach  erklären  die 
Ärzte  und  mit  ihnen  die  Hebammen  die  Frauen  für  unJtauglich  zum  Stulln 
wegen  krankhafter  Störungen  wie  Anämie,  Neurasthenie,  vorübergehender  Fieber 
usw.  und  doch  sollte  die  Notwendigkeit,  das  Stillen  zu  verbieten,  nur  als 
Ausnahme  betrachtet  werden.  So  stehen  die  Aussprüche  von  Heubner 
und  Schlossmann  über  die  Zulassung  zum  Stillen  vielfach  mit  den  heu- 
tigen Anschauungen  der  Ärzte  im  Widerspruch,  sind  aber  dazu  angetan, 
für  viele  Frauen  das  Stillen  noch  möglich  zu  machen,  die  sich  wegen  einer 
wirklichen  oder  scheinbaren  Störung  der  Gesundheit  durch  Ärzte  und  Heb- 
ammen davon  abhalten  Ueßen.  Heubner  sagt,  daß  Nervosität,  Blut* 
armut,  Gebärmutterkrankheiten  keinen  Arzt  veranlassen  dürfen,  das  Selbst- 
stillen zu  untersagen.  Heübnbr  betrachtet  als  einzig  berechtigten  Grund 
zu  einem  solchen  Verbot  das  Vorhandensein  oder  der  deutliche  Verdacht 
auf  Tuberkulose  bei  der  Mutter  und  Schlossmann  präzisiert  diesen  letz- 
teren Punkt  noch  näher,  indem  er  sagt:  Ebensowenig,  wie  man  jeder 
tuberkulösen  Frau  raten  darf,  ihr  Eand  selbst  za  nähren,  ebensowenig  darf 
nian  es  von  vornherein  xmd  ausnahmslos  verbieten.  Überhaupt  sind  die 
Erwägungen  von  Schlossbiann  sehr  zu  beherzigen.  Er  hat  unter  den 
nötigen  Kautelen^)  verschiedene  Kinder  von  ihren  tuberkulösen  Müttern 
ohne  Schaden  stillen  lassen.  Andrerseits  gibt  es  nach  Schlossmann  kein 
Mittel,  das  mit  solcher  Sicherheit  und  in  so  vielen  Fällen  einen  starken 
Fettansatz,  geradezu  eine  Mast  gewährleistet,  als  das  Stillen.  Solche  Be- 
trachtungen, welche  zur  Empfehlung  des  Stillens  auffordern  tuberkulösen 
Müttern  gegenüber,  gelten  übrigens  auch  für  gesunde  Miitter,  Durch  das 
Säugen  wird  nicht  nur  das  stillende  Kind  gekräftigt,  sondern  es  wird  durch 
eine  ausgiebige  Dauer  der  Brustnahrung  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
eine  neue  Gravidität  hintangehalten.  Was  das  zu  bedeuten  hat  für  den 
Wohlstand  und  die  Gesundheit  einer  armen  Familie  braucht  hier  nicht 
weiter  ausgeführt  zu  werden.  Nach  allen  Erfahrungen  darf  den  Frauen 
mit  der  Empfehlung  des  Stillens  auch  die  Versicherung  gegeben  werden, 
daß  im  allgemeinen  diese  Tätigkeit  auch  für  sie  förderlich  sei  und  weder 
der  Gesundheit  noch  der  Schönheit  irgendeinen  Eintrag  tue. 

1)  Selbstverständlich  Ausschluß  des  Stillens  bei  offener  Tuberkulose. 
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Von  der  Richtigkeit  des  Postulates,  daß  die  Mütter  ihre  Kinder,  ob 
reich  oder  arm,  selbst  stillen  sollen,  überzeugt,  müssen  wir  uns  weiter 
fragen,  auf  welchen  anderen  als  den  bereits  besprochenen  Wegen  wir  dieses 
Ziel  erreichen,  namentlich  in  größeren  Städten  mit  all  den  Industrien,  in 
denen  auch  Frauen  beschäftigt  sind.  Die  Frauen  aus  dem  Arbeiterstank 
sind  häufig  gezwungen^  zweierlei  Pflichten  nachzukommen,  Sie  sollen  in  erster 
Linie  ihrem  Haushalt  vorstehen  und  ihre  Kinder  pflegen,  sind  aber  außer- 
dem genötigt,  auf  den  Gelderwerb  außerhalb  des  Hauses  bedacht  ru  seut 
Ist  letzteres  der  Fall,  so  wird  die  Frau,  wie  die  Einrichtungen  heute  noch 
bei  uns  sind,  gezwvmgen,  möglichst  bald  zu  entwöhnen  und  das  kleine  Kind 
fremder  Pflege  zu  übergeben.  Über  diese  privaten  SäuglingsverpflegungssteUeny 
deren  Pflegerinnen  früher  im  Volksmunde  „Engelmacherinnen*'  hießen,  will 
ich  mich  hier  nicht  weiter  verbreiten.  An  vielen  Orten  sind  infolge  Beauf- 
sichtigung durch  die  Polizeibehörden  oder  durch  sanitarische  Vorschrifteii 
sehr  erfreuliche  Änderungen  einjgetreten.  Trotz  alledem  können  wir  nur 
wünschen,  daß  solche  Privatstellen  für  Säuglingspflege  entbehrlich  gemacht 
werden  durch  unsere  heutigen  Bestrebungen.  Wenn  dieses  harte  Los  schon 
viel  legitim  geborenen  Kindern  zuteil  wird,  so  wird  dasselbe  für  die  un- 
ehelichen geradezu  zur  Regel. 

In  den  meisten  Kulturstaaten  wird  für  die  Frauen  durch  gesetzlidie  Be- 
stimmungen vorgesorgt;  4  Wochen  nach  der  Greburt  ist  garantiert  in  Eng- 
land, Österreich,  Belgien,  Ungarn,  Niederlande  und  Portugal,  6  Wochen  in 
Deutschland  und  Norwegen.  In  Italien,  Frankreich  und  Spanien  bestehen 
keine  solchen  schützenden  Bestimmungen  für  Fabrikarbeiterinnen.^)  Nir- 
gends wird  durch  Gresetze,  soweit  mir  bekannt,  das  StUlen  in  dem  Maße 
unterstützt,  als  dies  vom  hygienischen  Standpunkte  aus  gewünscht  werden 
muß.  Unsere  schweizerische  Fabrikgesetzgebung'),  die  eidgenössische  und 
die  kantonale  enthält  eine  Anzahl  Bestimmungen  die  Frauenarbeit  be- 
treffend; ganz  besonders  wird  Schwangerschaft  und  Wochenbett  berücksich- 
tigt. Vor  und  nach  ihrer  Niederkunft  darf  eine  Wöchnerin  im  ganzen 
während  8  Wochen  nicht  in  der  Fabrik  beschäftigt  werden.  Ihr  Wieder- 
eintritt in  dieselbe  ist  an  den  Ausweis  geknüpft,  daß  seit  ihrer  Nieder- 
kunft wenigstens  6  Wochen  verflossen  sind.  Hochschwangeren  ist  es  ge- 
stattet, jederzeit  auf  bloße  Anmeldung  hin  die  Arbeit  einzustellen.  Irgend- 
eine Bestimmung  zum  Schutze  stillender  Mütter,  die  in  Fabriken  arbeiten, 
kann  ich  auch  in  der  schweizerischen  Gesetzgebung  nirgends  finden;  eine 
solche  Ueße  sich  allerdings  leichter  aufstellen  für  Arbeiterinnen  in  Fabriken, 
als  für  die  vielen  Frauen,  die  als  Wäscheriimen  u.  dgl.  in  Privathausem 
ihrem  Erwerb  nachgehen  müssen.    Daß  die  Arbeit   außerhalb  des  Hauses 


1)  Nafias,  Protection  de  la  femme  dans  rindastrie.     Rev.  d'hyg.    1896,    XVllL 

2)  Dr.  J.  Landmann,  Die  Arbeiterschutzgesetzgebung  in  der  Schweiz.     1904. 
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mit  Notwendigkeit  Abbruch  des  Stülens  bedeutet,  kann  nicht  zugegeben 
werden,  wenn  wir  die  oben  angeführten  Statistiken  z.  B.  aus  England  und 
Rußland  reden  lassen.  Dort  wird  allerdings  auch  von  der  arbeitenden 
Klasse  das  Stillen  als  eine  natürliche  Pflicht  angesehen,  der  man  sich  nicht 
so  leichthin  entzieht.  Auch  in  Frankreich  schUeßt  sich  Stillen  und  Fabrik- 
besuch keiAeswegs  aus.  So  sind  mir  in  den  der  Schweiz  angrenzenden 
Departements  Fabrikbetriebe  bekannt,  wo  alle  daselbst  beschäftigten  Frauen 
auch  ihrer  MutterpfUcht  nachkommen.  Dazu  braucht  es  allerdings  ent- 
gegenkommende, menschenfreundhche  Fabrikherren. 

Solche  erwähnt  Napias  in  einer  Sitzung  der  Soci6te  de  medecine  pubUque 
1896.  Es  gibt  Fabriken  in  Frankreich,  wo  den  Frauen  6  Wochen  Ruhe 
gewährt  wird  mit  Ausbezahlung  des  Lohnes;  in  einer  von  ihm  genannten 
Fabrik  wird  jeder  Frau  eine  Belohnung  ausgesetzt,  welche  nach  einem 
Jahr  ein  lebendes  Kind  vorweisen  kann.  In  Creusot,  der  industriellen 
Hauptstadt  des  gleichnamigen  Kantons  im  französischen  Departement  Saone- 
et-Loire  hat  man  es  in  den  Jahren  1893 — 1902  zu  der  geringen  Sterblich- 
keit von  11%  gebracht  durch  besondere  Rücksichten  auf  die  stillenden 
Frauen.  Dieselben  bestehen  zunächst  in  einer  guten  Bezahlung  der  Arbeiter 
überhaupt.  Dann  findet  bereits  eine  Kinderpflege  vor  der  Geburt  in  der 
Weise  statt,  daß  die  Mütter  vom  fünften  Monat  ihrer  Schwangerschaft  an 
nicht  mehr  in  der  Fabrik  arbeiten,  im  Gegenteil  Unterstützung  erhalten. 
Nach  der  Niederkunft  darf  die  Mutter  ihre  Arbeit  erst  wieder  aufnehmen, 
wenn  ein  ärztUches  Zeugnis  vorliegt,  daß  dieselbe  weder  ihrem  Kinde,  noch 
ihr  selbst  schade.^)  Wenn  wir  hier  von  der  staatlichen  Unterstützung  und 
der  Privatwohltätigkeit  reden,  welche  den  stillenden  Frauen  die  Arbeit 
außerhalb  des  Hauses  erleichtem  wollen,  so  verdient  gewiß  die  Einwendung 
voUe  Berücksichtigung,  daß  solche  Frauen  im  Interesse  ihrer  selbst  und  ihres 
Kindes  während  der  Stillperiode  überhaupt  von  jeder  Arbeit  draußen  sollten 
freigemacht  werden.  Diese  und  ähnliche  Forderungen  veranlaßt  die  be- 
kamite  Schriftstellerin  Ellen  Key  zu  dem  Ausruf:  Alles  was  die  Wohl- 
tätigkeit leistet,  um  die  Schäden  des  Auflösungsprozesses  der  Großindustrie 
zu  heilen,  ist  im  großen  ganzen  vergeudete  Kraft.  Krippen,  Kindergäxten, 
Kinderspeisungen,  Kinderspitäler,  Ferienkolonien,  sie  können  mit  all  ihren 
schönen  Bestrebungen  nicht  ein  Hundertstel  der  Lebenskräfte  ersetzen,  die 
der  neuen  Generation  mittelbar  oder  unmittelbar  durch  die  Frauenarbeit 
außer  dem  Hause  geraubt  wird.  Gewiß  müssen  wir  dieser  genialen  Schrift- 
stellerin bis  zu  einem  gewissen  Grade  recht  geben,  wenn  sie  auch  in  ihrem 
Feuereifer  etwas  stark  aufträgt.  Sehen  wir  einstweilen  ab  von  diesem  Zu- 
kunftsideal und  stellen  wir  uns  auf  den  praktischen  Boden  und  lassen  wir 


1)  Mitteüung  von  Dr.  Pinard  an  die  Acad^mie  de  m^dicine  in  Paris.     (Semaine 
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uns  nicht  zu  allzu  abfälligen  Urteilen  über  den  Wert  philantropischer  Be- 
strebungen verleiten,  die  nacb  dem  Urteil  der  eben  genannten  Autoiin 
nichts  anderes  sind>  als  wohlriechendes  Raucherwerk  am  Ausfluß  einer 
Kloake  entzündet.  — 

Zu  den  Anstalten,  welche  imstande  sind,  den  Frauen,  die  außerhalb 
des  Hauses  arbeiten  müssen,  das  Stillen  zu  erleichtem,  gehören  die  hente 
so  sehr  verbreiteten  und   durch  Privatwohltätigkeit  unterhaltenen  Krippen. 

Seit  Beginn  meiner  ärztUchen  Tätigkeit  habe  ich  mich  mit  dem  Krippen- 
wesen beschäftigt  und  kenne  also  seine  Licht-  und  Schattenseiten.  Entgegen 
den  Anschauungen,  die  in  Deutschland  auch  in  pädiatrischen  Kreisen  sicli 
gebildet  haben,  auf  Grund  der  Keimtnis  von  dort  vielfach  verbreiteten 
Krippen  mit  ganz  ungenügenden  häuslichen  Einrichtungen  und  mit  einem 
ungeschulten,  mit  der  rationellen  Kindespflege  durchaus  nicht  vertrauten 
Wartepersonal ,  habe  ich  im  Jahre  1899  in  einer  Schrift  über  musterhaft 
geführte  Krippen  mit  geringer  MortaUtät  berichten  können  und  bin  bis 
heute  ein  warmer  Freund  dieser  Anstalten  gebUeben.^)  Mit  Genugtuung 
kann  ich  konstatieren,  daß  nicht  nur  von  der  Damenwelt,  sondern  auch 
von  den  deutschen  Kinderärzten  die  Krippen  viel  mehr  gewürdigt  werden. 
Die  rasche  Zunahme  derselben,  namentlich  in  Deutschland  zeigt,  daß  sie 
einem  wirklichen  Bedürfnis  entgegenkommen. 

Diese  Anstalten  haben  für  die  Frage,  die  uns  hier  beschäftigt,  inso- 
fem  Interesse,  als  sie  dazu  dienen  können,  der  Ernährung  an  der  Brust 
entgegenzukommen.  Daß  dies  mir  von  jeher  als  eine  wichtige  Au^be 
der  Krippen  erschienen  ist,  zeigt  sich  z.  B.  aus  folgenden  Worten,  die 
ich  aus  der  erwähnten  Schrift  zitiere:  „Bei  jeder  einsichtsvollen  Krippen- 
leitung geht  das  Streben  dahin,  die  Mütter  aufzufordern,  soweit  die  Ar- 
beit ihnen  dies  gestattet,  mit  dem  Stillen  auch  während  des  Tages  fort- 
zufahren und  ja  nicht  wegen  der  Krippe  vor  der  Zeit  zu  entwöhnen. 
Das  Verbringen  in  die  Krippe  hat  durchaus  nicht  eine  küiustUche  Auf- 
fütterung als  notwendige  Folge.  Eine  Ernährung  des  Kindes  durch  die 
Mutterbrust  auch  in  der  Krippe  —  das  haben  meine  Beobachtungen  in 
den  verschiedenen  Ländern  ergeben  —  wird  natürlich  da  leicht  durchzu- 
führen sein,  wo  überhaupt  das  Stillen  als  Normalemährung  die  Regel  ist, 
und  wird  schwer  und  nur  sehr  allmählich  im  Laufe  der  Zeit  zu  erzwingen 
sein,  wo  die  künstUche  Ernährung  das  gewöhnhche  ist.*' 

In  Frankreich,  wo  die  Krippen  seit  mehr  als  50  Jahren  sehr  verbreitet 
sind  und  in  erster  Linie  in  Paris  arbeitet  man  immer  mehr  an  ihrer  hy- 
gienischen VervoUkomnmung  und  auch  für  die  staatlichen  Behörden  sind 
diese'  Anstalten    beständig  ein   Gegenstand   ihres   Interesses.     Dazu  gehört 


1)  Die  Krippen  und  ihre  hygienische  Bedeutung.    G.  Fischer,  Jena. 
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auch  das  Bestreben,    immer    mehr  zu    bewirken,   daß   die  Mütter    in  die 
Krippen  hommeny  um  ihre  Kinder  zu  stillen. 

Von  Andr£  Binet  ^)  ist  sogar  verlangt  worden,  daß  in  den  Krippen  nur 
solche  Kinder  aufgenonmien  werden,  welche  von  ihren  Müttern  gestillt  wür- 
den. Wenn  diese  Forderung  für  lange  Zeit  noch  unerfüllt  bleiben  muß  aus 
sehr  begreiflichen  Gründen,  so  gibt  sich  die  Krippenleitung,  die  in  den  perio- 
disch erscheinenden  Bulletins  des  crdches  über  die  vielen  ihr  unterstellten 
Krippen  Rechenschaft  ablegt,  alle  Mühe,  die  Mütter  für  das  Stillen  in  ihren 
Anstalten  zu  gewinnen.  Vor  allem  bringt  sie  ihr  Interesse  entgegen  den- 
jenigen Krippen,  die  als  Creches  indtutridlea  bezeichnet  werden.  Ss  sind 
darunter  solche  gemeint«  die  von  industriellen  EtabUssements  in  ihrer 
nächsten  Nähe  für  ihre  Arbeiterinnen  errichtet  werden.  Solche  Krippen 
bestehen  heute  schon  an  verschiedenen  Orten  in  Frankreich,  namentlich 
in  dem  Departement  des  Vosges. 

Es  ist  begreiflich,  daß  in  diesen  Krippen  audi  die  günstigsten  Resul- 
tate erzielt  werden.  So  entnehme  ich  dem  Heft  119  und  120  dieser  Bul- 
letins des  crdches,  daß  z.  B.  in  Lille  eine  solche  industrielle  Krippe  be- 
steht, wo  die  Brusternährung  im  ersten  Lebensjahre  die  Regel  ist,  fast  ohne 
Ausnahme.  Die  Mütter  geben  ihren  Kindern  die  Brust  bei  der  Übergabe 
an  die  Krippe;  dann  kommen  sie  zu  diesem  Zweck  um  9  Uhr,  um  12  Uhr 
und  um  4  Uhr.  Nach  der  Arbeit  wird  das  Kind  abgeholt  und  vorher 
gestillt.  Auch  in  Paris,  selbst  im  Zentrum,  hat  man  es  z.  B.  in  der  Elrippe 
Bonne-Nouvelle  so  weit  gebracht,  daß  die  Mehrzahl  der  Müiter  ihre  Kin- 
der mit  der  Brust  ernähren.  Ein  solches  Resultat  ist  erreicht  worden  durch 
die  Beharrlichkeit  der  Direktrice.  Diese  Dame  macht  die  Frauen  auf  die 
Vorteile  der  natürlichen  Ernährung  unausgesetzt  aufmerksam,  läßt  ihnen 
dieses  Qeschäft  als  Pflicht  erscheinen.  Sie  sucht  deren  Fabrikherren  auf 
und  verspricht  ihnen,  darüber  zu  wachen,  daß  die  Mütter  keinen  Miß- 
brauch treiben  mit  der  Erlaubnis,  die  Fabrik  auf  einige  Zeit  zu  verlassen. 
Leider  gibt  es  auch  andere  Krippen,  namenthch  wenn  dieselben  weit  ab- 
liegen von  den  Fabriken  und  anderen  Arbeitslokalen,  wo  die  Direktoren 
nur  dann  die  Erlaubnis  geben,  das  Greschäft  zu  verlassen,  wenn  Stück- 
arbeit verrichtet  wird;  nur  so  könnten  sie  sich  vor  Mißbrauch  schützen, 
sagen  sie.  Der  Schutz  der  stillenden  Mütter  sollte  aber  auch  da  gesetzlich 
geregelt  sein.  In  Süddeutschland  und  der  Schweiz  wird  es  noch  lange 
gehen,  bis  wir  so  weit  sind,  wie  in  Frankreich;  da  muß  das  Stillen  vor 
allem  populär  gemacht  werden  und  dann  ist  zu  wünschen,  daß  die  Türen 
der  Krippen  für  die  Unehelichen  ebensoweit  offenstehen  wie  für  die 
Legitimen. 


1)  De  Tallaitement  matemel,  consid^r^  sp^ialement  au  point  de  vue  de  ses  diffi- 
cult^  sociales. 
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Bei  uns  zu  Lande,  wo  wir  von  der  Richtigkeit,  von  der  Selbstver- 
standlichkeit  der  Muttermilcliemährung  niclit  von  Jugend  auf,  nicht  ein- 
mal  durch  das  Universitätsstudium  genügend  durchdrungen  sind,  ist  jede 
Belehrung  in  dieser  Richtung  zu  begrüßen  und  eine  solche  kann  in  ver- 
schiedener Weise  vor  sich  gehen.  An  vielen  Orten  wird  auf  dem  Standes- 
amt bei  Anmeldung  der  Geburt  der  Vater  mit  einer  Belehrung  über 
Kinderpflege  in  Form  von  Flugblättern  oder  Broschüren  bedacht  und  da 
wird  die  Muttermilch  immer  obenan  gestellt.  Daß  zu  einer  wirksamen 
Propaganda  die  Frauen  in  erster  Linie  zu  gewinnen  sind,  davon  hat  man 
sich  überall  überzeugt.  Li  Frauen  vereinen,  Vereinen  für  Wöchnerinnen, 
Vereinen,  die  gute  künstliche  Nahrung  vertdlen«  kann  auch  für  unsere 
Sache  viel  Gutes  gewirkt  werden.  So  hat  Tbxtmpp  in  einem  Vortrag  in 
Berlin  am  20.  Mai  1904  in  der  Delegiertenversamnüung  des  vaterländischai 
Frauenvereins  in  Gegenwart  der  deutschen  Kaiserin  die  Frage  beantwortet: 
Li  welcher  Weise  können  die  vaterländischen  .Frauenvereine  dazu  bei- 
tragen, die  Sterblichkeit  der  Säuglinge  zu  Vermindern?  Selbstverstand&ch 
wird  auch  da  die  große  Bedeutung  der  natürUchen  Säuglingsemahnmg 
hervorgehoben.  Dann  berichtet  Esgherich  in  Wien  über  die  Enichtnng 
eines  Hauses  ^ySchulzstelle''  genannt,  wo  jede  bedürftige  Mutter  unentgelt- 
lich ärztlichen  Rat,  Belehrung  und  im  Notfall  auch  eine  richtig  zubereitete 
Kindermilch  erhalten  soll.  Gewiß  werden  die  meisten  Ejnderärzte  damit 
einverstanden  sein,  daß  die  Verschreibung  von  Rezepten  in.  den  Konsul- 
tationen der  Schutzstelle  ausgeschlossen  ist  und  nicht  minder  nachahmung^- 
wert  ist  die  Verfügung,  daß  in  Fällen,  wo  die  Mutter  sehr  arm  und  die 
Nahrung  knapp  ist,  den  stillenden  Frauen  ein  Liter  Vollmilch  als  eigene 
Nahrung,  gleichsam  als  Stillprämie  verabreicht  wird.  Auch  Prämien  in  GM 
werden  mit  Erfolg  verabreicht  an  die  stillenden  Frauen.  So  lesen  wir  in 
den  Tagesblättem,  daß  die  Privatwohltätigkeit  z.  B.  im  benachbarten  Frei- 
burg allen  Frauen,  die  das  Stillen  fortsetzen,  Unterstützung  zukommen  lafit 
einerseits  durch  ermimternde  Geschenke,  andererseits  durch  Erleichterung 
der  Arbeit. 

Oppenheimer  1)  in  München  spricht  sich  über  seine  Erfahrungen,  die 
StiUprämien  betreffend,  dahin  aus,  daß  vielleicht  die  Hälfte  der  Frauen, 
welche  die  Beratungsstelle  für  Mütter  und  Säuglinge  besucht  haben,  aus 
Überzeugung  gekommen  sei  und  den  Zweck  dieser  Institution  begriffen  habe, 
daß  aber  die  Stillprämien  absolut  notwendig  seien.  Durch  Gteld  und  Be- 
lohnungen, sagt  Oppenheimer,  muß  imsere  ganze  Propaganda  unterstützt 
werden.  Hervorzuheben  ist,  daß  von  109  an  dieser  Stelle  beobachteten  Kin- 
dern während  der  7  Monate  des  Betriebes  nur  2  gestorben  sind. 


1)  Über  die  Errichtung  von  Beratungsstellen  für  Mütter  und  Säuglinge  in  München. 
Münch.  med.  Wochenschr.    1906,  Nr.  10. 
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Es  ist  auffallend,  daß  die  Vereine,  welche  die  Pflege  der  Naturheil- 
verfahien  auf  ihre  Fahne  geschrieben  haben,  bis  dahin  in  der  Propaganda 
der  einzig  naturgemäfien  Ernährung  wenig  aktiv  vorgegangen  sind.  Jede 
staatliche  Einrichtung,  jeden  Kulturplan  werden  wir  von  unserem  Stand- 
punkt mit  in  oberste  Linie  stellen,  welche  es  mögUch  machen,  daß  die 
Frauen  nicht  außerhalb  des  Hauses  ihre  Arbeit  suchen  müssen.  Solange 
dies  nicht  erreicht  wird,  sollen  aber  stillende  Mütter  durch  gesetzliche  Be- 
stimmung geschützt  werden  und  sollen  die  Arbeitgeber  verpflichtet  sein, 
Erleichterungen  für  stillende  Arbeiterinnen  eintreten  zu  lassen.  Unsere 
Forderungen  decken  sich  also  nicht  mit  denjenigen  gewisser  Frauenrecht* 
lerinnen,  welche  gar  leicht  die  Frauen  von  ihrer  obersten  Pflicht,  der 
Sorge  um  ihre  Kinder,  abzuziehen  geneigt  sind. 

Man  pflegt  häufig  zu  lesen  und  zu  hören,  es  sei  das  zwanzigste  Jahr- 
hundert dasjenige  des  Eandes.  Solange  aber  so  viele  dieser  Kinder  gleich 
beim  Eintritt  in  die  Welt  ihren  Totenschein  mitbringen,  verdient  es  diesen 
Namen  nicht.  Das  Kalb  läßt  sich  nicht  bieten,  sagt  Soxhlet,  statt  Kuh- 
milch andere  Milch  zu  bekommen.  Daß  sich  der  menschUche  Säugling 
mit  einer  NachahmuDg  von  Frauenmilch  zufrieden  gibt,  spricht  nur  für 
mne  Anpassungsfähigkeit,  nicht  für  die  menschliche  Weisheit. 

Sorgen  wir  Ärzte  dafür,  daß  das  Kind,  dem  zu  gedeihlicher  körper- 
licher und  geistiger  Entwicklung  zu  verhelfen  man  von  allen  Seiten  be- 
strebt ist,  auch  bei  uns  durch  die  einzig  richtige  Ernährung  wieder  in 
seine  angestammten  Rechte  eingesetzt  werde. 

Wenn  wir  das  hier  Gesagte  noch  einmal  kurz  zusammenfassen,  so  kommen 
wir  zu  folgenden  Schlußsätzen. 

1.  Im  Altertum  begegnen  wir  bloß  der  natürlichen  Ernährung.  (Mutter- 
milch- oder  Ammenmilchemährung.) 

2.  Künstliche  Ernährung  wird  erst  im  dreizehnten  Jahrhundert  allge- 
meiner. 

3.  Wilde  und  halbwilde  Völkerschaften  üben  auch  heute  mit  Vorhebe 
natürUche  Brustemahrung. 

4.  Unter  den  Kulturvölkern  ist  die  Muttermilchemährung  gebräuchUch 
bei  den  nordischen  Völkern,  Skandinavien,  England  und  dann  Rußland. 
Frankreich  ist  bekannt  durch  die  Ammenmilchemährung  an  Stelle  der 
Muttermilch,  namentlich  in  den  großen  Städten.  Besonders  schhmm  be- 
steQt  ist  es  mit  der  natürhchen  Ernährung  in  einem  Teil  von  Osterreich, 
in  Süddeutschland  imd  der  Schweiz.  In  den  letztgenannten  Ländern  ist 
das  Stillen  immer  mehr  aus  der  Übung  gekommen. 

6.  Daß  die  Frauenarbeit  außer  dem  Hause  nicht  die  Hauptursache  des 
NichtStillens  ist,  zeigt  ein  Blick  nach  England,  Rußland  und  Frankreich, 
wo  die  Mütter  trotz  solcher  Arbeit  dem  Stillen  obliegen. 
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6.  Als  wirksame  Mittel  zur  Abhilfe  und  damit  Erzielung  einer  gerin- 
geren Säuglingsmorbidität  und  -mortalität  sind  hervorzuheben:  Anleitnog 
zum  Stillen  in  den  Crebäranstalten,  Säuglingsheimen,  bessere  Instruktion 
der  Hebammen  (Beteiligung  der  Einderäizte  am  Unterricht),  Belohnungen 
der  Hebammen,  Belehrung  durch  Vorträge  u.  dgl.,  direkte  Belehrung  der 
Stillenden  (Consultations  des  nourrissons) ,  materielle  Unterstützung  und 
Belohnung  Stillender,  gesetzlicher  Schutz  der  stillenden  Frauen,  Entgegen- 
konmien  der  Fabrikherren,  der  Arbeitgeber,  Gründung  von  Krippen,  haupt- 
sächlich in  der  Nähe  von  industriellen  Etablissements,  möglichste  Ent- 
lastung der  stillenden  Mütter  von  der  Arbeit  außerhalb  des  Hauses. 


44ß. 

(Innere  Medizin  Nr.  134.)>) 

Über  die  Diagnose  der  Cholelithiasis. 

Vortrag  gehalten  bei  der   Herbstversammhmg  des  ärztL  Bezirksyereins  VI  CrailBheim 
am  Sonntag  den  25.  Not.  1906. 

Von 

A.  Boflnger, 

Bad  Mergentheim. 


Meine  Herren!  Naunyn  in  seiner  EJinik  der  CholelithiaedB  von  1892 
sagt:  „Die  Diagnose  der  CSiolelithiasis  am  Lebenden  ist  viel  zu  ansicher'% 
um  n&mlich  aof  Grund  derselben  über  die  Häufigkeit  irgend  etwas  Näheres 
sagen  sa  können ;  er  glaubt  dazu  Untersuchungen  von  Sektionsmaterial 
heranziehen  zu  müssen.  Es  ist  diese  Behauptung  auch  heute  noch  unan- 
fechtbar, wenn  wir  alle  diejenigen  als  mit  Cholelithiasis  behaftet  ansehen 
wollen,  welche  einen  oder  mehrere  Eonkremente  in  ihren  Gallengängen  be- 
herbergen. Glücklicherweise  gehört  aber  zum  Kranksein  an  Grallensteinen 
noch  etwas  mehr  als  nur  der  Besitz  von  solchen  und  wenn  ich  über  die 
Diagnose  der  Cholelithiasis  im  folgenden  sprechen  werde,  so  habe  ich  nur  die 
manifeste  Gallensteinkrankheit  im  Auge,  wobei  ich  mir  wohlbewuSt  bin, 
daß  es  außerdem  noch  Tausende  von  Gkdlensteinträgem  gibt,  welche  bis 
jetzt  noch  nicht  und  vielleicht  überhaupt  niemals  in  ihrem  Leben  durch 
Symptome  an  ihren  unerwünschten  Besitz  erinnert  werden. 

Es  handelt  sich  also  darum,  die  Symptome  festzustellen,  unter  welchen 
die  vorher  latenten  Gallensteine  manifest  werden  und  im  weitem  durch 
die  Verschiedenheit  der  Symptome  die  verschiedenen  Formen  der  Choleh* 
thiasis  voneinander  abzugrenzen.  Die  Gallensteinkrankheit  beginnt  erst 
dann,  wenn  Entzündungen  in  der  Gallenblase  und  deren  Umgebung  auf- 
treten. Eine  in  neuerer  Zeit  mit  viel  Reklame  in  die  Ärztewelt  lanzierte 
Behandlungsweise  der  Gallensteinkrankheit,  die  von  Dr.  Glaser  inaugu- 
rierte Chologenkur  geht  von  einer  andern  Theorie  aus:  Glaser  sucht  die 


1)  Das  vorhergehende  Heft  wurde  irrtümlich  mit  Nr.  132  statt  Nr.  133  bezeichnet, 
waa  wir  hiermit  berichtigen. 

Klin.  Vortrige,  N.  F.  Nr.  446.  (Iimere  MediziB  Nr.  134.)  Mirz  1907.  63 
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Cholelithiasis  in  ihren  ersten  Anfängen  anf  eine  Erkrankung  des  Vagas 
zurückzuführen ;  sie  wird  also  zur  Konstitutionsanomalie,  zur  Gallenstem- 
diathese  und  als  solche  vererbbar.  Bei  Durchsicht  meiner  Falle  kann  ich 
nicht  finden,  daß  die  Erblichkeit  eine  irgendwie  hervorragende  Rolle  spielt, 
denn  was  will  es  besagen,  wenn  bei  einem  solch  häufigen  Leiden  vielleicht 
jeder  20.  bis  25.,  wie  in  meiner  Statistik,  angeben  kann,  daß  Vater 
oder  Mutter  ebenfalls  an  Gallensteinen  gelitten  haben?  Audi  wenn  ich 
Gichtleiden,  Nierensteine  und  Ähnliches,  alles  was  wir  unter  hamsauer  Dia- 
these zusammenfassen,  bei  der  Statistik  berücksichtige,  kann  ich  keine  be- 
sonders hohen  Zahlen  für  nachgewiesene  Erblichkeit  finden  und  gerade  das 
Zusammentreffen  von  Gitllensteinen  mit  NierensteineUi  worauf  Glaser  eben- 
falls einen  ziemlichen  Wert  legt,  konnte  ich  bei  100  Fällen  nur  dreimal 
beobachten :  einmal  Abgang  von  Nierengries  ohne  besonders  heftige  Be- 
schwerden, zweimal  äußerst  qualvolle  Nierensteinkoliken  im  Wechsel  mit 
GallensteinkoUken.  Blasenstein  fand  ich  einmal  neben  Gallenstein  in  der 
Anamnese. 

Daß  die  ganze  Beweisführung  Glasers  im  übrigen  besonders  überzeugend 
für  mich  gewesen  wäre,  kann  ich  nicht  sagen,  abgesehen  davon,  daß  ich 
es  für  keinen  Vorteil  halte,  wenn  wir  ohne  Not  pathologisch-anatomisch 
faßbare  Krankheitsbilder  als  rein  nervöse  Leiden  beschreiben  und  danoit 
in  Theorien  schwelgen,  bei  denei;L  sich  alles  denken  läßt.  Eehr^)  sagt :  ,Jcb 
habe  oft  genug  im  nervösen  Stadium  Glasers  operiert  und  stets  entsimd- 
liehe  Prozesse  in  der  Gallenblase  angetroffen,  die  allerdings  so  geringfügig 
waren,  daß  sie  einen  rein  nervösen  Befund  sehr  wohl  vortäuschen  konnten.*' 

Aber  auch  die  so  bezeichneten  nervösen  Magenkrämpfe,  wie  sie  in  der 
Anamnese  der  Gallensteinkrankbat  in  über  80%  vorkommen,  auch  die 
larvierten  und  rudimentären  Formen,  von  denen  Glaser  spricht  und  deien 
häufiges  Vorkommen  ja  zweifellos  ist,  halte  ich  mit  Kehr  als  durch  ent* 
mündliche  Vorgänge  in  den  Gallenwegen  bedingt. 

Da  ich  mich  bei  meinem  heutigen  Vortrage  Auf  die  Diagnostik  der 
Gallenateinkrankheit  beschränken  will,  kann  ich  es  mir  versagen,  das 
wechselvolle  Er^nkheitsbild  in  seinen  einzelnen  Formen  und  Stadien  in 
beschreiben,  auf  welches  durch  die  erfolgreiche  chirurgische  Inangriffnahme 
und  durch  die  Arbeiten  der  hervorragendsten  Gallensteinchirurgen  (Eehe, 
Riedel  u.  a.)  über  die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  reiches  Lieht 
gefallen  ist.  Im  übrigen  werde  ich  weitßr  unten  bei  der  Aufzählung  der 
einzelnen  Symptome  und  bei  dem  Versuch  die  einzelnen  Formen  der 
Gallensteinkrankheit  voneinander  abzugrenzen,  immer  wieder  Grelegenheit 
haben,  darauf  näher  einzugehen. 

Als  das  erste  ernstere  Symptom,  meist  dasjenige,  welches  den  Patienten 


1)  Kehb,  Die  interne  und  chirurgische  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit  1906. 
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«am  Arzte  treibt,  tritt  uns  der  Schmerz  entgegen.  Den  Schmerz  beim  ein- 
zelnen Anfall  hat  ims  schon  Naunyn  in  klassischer  Weise  beschrieben  und 
ich  konnte  diese  Schilderung  schon  oft  mir  von  meinen  Patienten  wieder- 
holen lassen.  Er  ist  koUkartig,  reißend  und  bohrend,  von  der  Magengrube 
aasgehend,  verbreitet  sich  nach  beiden  Hypochondrien,  aber  meist  nach 
rechts  mehr  als  nach  links,  strahlt  nach  verschiedenen  Richtungen  und 
besonders  häufig  nach  dem  Rücken  bzw.  Schulterblättern  aus.  Eehb  will 
diesem  typischen  Kolikschmerz  für  den  akuten  Choledochusverschluß  re- 
serviert wissen,  während  er  für  die  Entzündung  in  der  Gallenblase,  bzw. 
Verlegung  des  Zystikus  mehr  nur  lokalisierte  Schmerzen  in  rechten  Epi- 
gastrium  anspricht.  Bei  chronischem  Choledochusverschluß  soll  bisweilen  nur 
in  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels  der  Schmerz  lokalisiert  sein.  Da- 
gegen führt  Leichtenstern  i)  an,  daß  auch  bei  typischem  Gallensteinkolik- 
anfall ebenso  wie  bei  der  exklusivem  Cholezystolithiasis  ohne  Steinwande* 
rang  der  Schmerz  zuweilen  seinen  Sitz  nicht  wie  gewöhnlich  in  der  Gallen- 
blasengegend, sondern  entfernt  davon  im  Epigastrium  in  der  Magengegend 
habe.  Nach  meinen  Erfahrungen  kann  ich  beides  bestätigen,  und  es  ist 
mir  nicht  gelungen,  irgendwelche  Anhaltspunkte  aus  der  verschiedenen 
Lokalisation  des  eigentlichen  Eolikschmerzes  für  den  Ausgangspunkt  der 
Einklemmung,  für  den  genauen  Sitz  des  obturierenden  Steines  zu  finden, 
leb  möchte  daher  den  oben  geschilderten  typischen  Kolikschmerz  immer 
noch  als  Zeichen  einer  Inkarzeration  schlechtweg  auffassen,  ob  nun  im 
Blasenhals  des  Zystikus  oder  in  der  Papille  des  Choledochus,  oder,  was 
seltener,  im  Hepatikus. 

Von  sehr  vielen  Gallensteinkranken^  welche  in  der  Lage  sind,,  über 
wiederholte  Koliken  zu  berichten,  können  wir  hören,  daß  diese  echten 
Kolikschmerzen  bei  öfterer  Wiederholung  der  Anfälle  aHmählich  leichter 
werden;  es  findet  dies  seine  einfache  Erklärung  in  der  Tatsache,  daß  die 
ßallengänge  durch  die  Passage  eines  oder  mehrerer  Steine  allmählich  er-r 
weiter}}  werden.  Eine  Unterscheidung  darüber,  ob  der  Kolikanfall  von 
Steinabgang  begleitet  war  oder  nicht,  läßt  die  Art  oder  auch  die  Dauer 
des  Schmerzes  natürlich  nicht  zu. 

Ss  ist  mir  nun;  aber  nicht  zweifelhaft,  daß  kolikartige,  also  , anf aUs- 
weise  auftretende  Schmerzen  auch  oft  durch  andere  Ursachen  hervorgerufen 
werden  können,  als  durch  die  eigentliche  Steininkarzeration:  so  durch  Cho- 
lezystitis ohne  Stein,  .  bzw.  ohne  Steineinklenmiung,  durch  Entzündungen 
in  der  Umgebung,  durch  Adhäsionen  der  Gallenblase  mit  Netz  und  Darm 
u.  ä.  Wenn  wir  bei  Kehr  die  Schilderung  einer  akut  entzündeten 
Gallenblase ,  wie  sie   sich  oft   bei  der  Operation  ^  während  des  Anfalls  prä- 


1)  Leicbtbnstsbk,  . Behandlung  der  Erkrankungen   der  Gallenwege   im  .Handbuch 
der  speziellen  Therapie  innerer  Krankheiten  Penzoldt  und  Stint^ing  Bd  IV. 
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sentiert  —  „man  trifft  dieselbe  nicht  selten  ds  einen  blauroten,  schwer 
entzündeten,  kindskopfgroßen ,  systischen  Tumor  an,  dessen  Oberfläche  ndt 
reichlichen  fibrinösen  Aoflageningen  und  dessen  Schleimhaut  mit  tiefgehen- 
den Geschwüren  bedeckt  ist  mbw."  —  wenn  wir  diese  Schilderung  lesen,  so 
werden  wir  unwillkürlich  an  den  frisch  entzündeten  Wurmfortsatz* erinnert, 
wo  ja  ähnliche  Verhältnisse  vorliegen  und  zwar  ohne  inkarzerierten  Fremd- 
körper und  wo  doch  die  Schmerzen  ein  hervorragendes  Symptom  lülden. 
Es  ist  aber  ein  anderer  Typus  in  dieser  Schmerzattacke  ala  bei  dem  oben 
geschilderten  Kolikschmerz:  er  wird  auch  geschildert  als  tief  bohrend  und 
brennend,  aber  dabei  mehr  diffus  sich  ausbreitend  ringsum  in  der  Um- 
gebung und  bei  jeder  leisen  Berührtmg  der  Haut  exAzerbierend.  Dieie  Art 
des  Schmerzes  finden  wir  bei  der  Cholelithiasis  ebenfalls  nicht  selten  und 
ich  möchte  dieselbe  als  Folge  der  entzündlichen  Vorgänge  in  der  Umge- 
bung von  Gallenblase  und  Gkdlengängen,  als'  Folge  der  eigentlichen  Periohoie* 
Zystitis  aufrissen.  Auffallend  ist  jedenfalls,  daß  wir  bei  den  heftigsten 
Eolikschmerzen  oftmals,  ohne  die  Schmerzen  irgend  zu  steigern,  tief  em- 
drücken  und  die  geschwollene  Gallenblase  palpieren  können,  während  ein 
andermal  jede  leise  Berührung  der  Gallenblasengegend  sofort  anfe  heftigste 
schmerzt.  Im  letzteren  Fall  sind  die  Entzündungsvorgänge  der  Umgebong 
heftiger,  es  besteht  lokalisierte  PeritonitiB,  im  enteren  ist  der  Proiefl  auf 
die  Gallenblasen  wand  beschränkt  imd  mit  Inkarzeration  verbunden,  wird 
daher  (um  eine  kurze  Abschweifung  zur  Prognose  zu  machen)  meist  in 
verhältnismäfiig  kürzerer  Zeit  zurückgehen  als  jene.  Freilich  ist  tu  be* 
achten,  daß  sehr  häufig  beide  Erankheitsarten  und  daher  auch  beide  Alten 
vom  Schmerz  gleichzeitig  bestehen. 

Außer  mit  Eolikschmerzen  haben  wir  es  aber  bei  GaUensteinkraaken 
noch  häufig  mit  andersartigen  Schmerzen  zu  tun,  die  in  wechselnder  In* 
tenaität  jahre^  und  jahrzehntelang  anhalten  können.  Fast  immer  ergibt 
die  Ananmese,  daß  der  Eranke  zeitweise  ein  Gefühl  v<m  Völle  im  Leib, 
häufige  Schmerzen  in  der  Magengrube,  Aufstoßen  usw.  gehabt  habe,  alles 
Sjrmptome,  die  an  Magengeschwür  denken  lassen.  Wichtig  für  die  Unter- 
scheidung zwischen  beiden  ist  die  genaue  Lokalisation  bei  Druck.  Draok* 
schmerz  bei  Ulcus  ist,  wie  Sie  wissen,  meist  links  und  etwaa  aufwärts  des 
Nabels  auszulösen,  während  bei  Gallensteinen  in  dem  Anfangsstadium 
derselbe  gewöhnlich  dem  Sitze  der  Gallenblase  (Schnittpunkt  der  rechten 
Mamillarlinie  mit  dem  Rippenbogen)  entspricht.  Dies  Untersckeidungsmsik- 
mal  versagt  allerdings,  wenn  es  sich  um  Geschwüre  am  Pyloms  oder  im 
Duodenum  handelt;  im  letzteren  Falle  müssen  wir  noch  andere  Anhalts- 
punkte berücksichtigen,  so  vor  aUem  ob  die  Schmerzen  von  der  Nahnmgi- 
aufnahme  abhängig  sind,  ob  sie  zu  einer  bestimmten  Stunde  nach  dersdlMi 
eintreten,  was  für  Ulcus  spricht,  während  der  GaUensteinkranke  nicht  die 
Nahrungsaufnahme    als  solche,   sondern  nur  insoweit  sie  unzweckmäMg  ist 
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und  ZU  Indigestionsstörungen  führt,  zu  fürchten  hat.  Freilich  ist  die  Frage, 
was  bei  CholeUthiasis  zu  Indigestionsstörungen  führt,  nicht  so  leicht  zu  be*r 
antworten,  jedenfalls  sind  hierbei  sehr  große  individuelle  Unterschiede  in 
Betracht  zu  ziehen. 

Ich  weiß  wohl,  daß  von  den  meisten  Autoren  angegeben  wird,  daß  auch 
der  Gallensteinschmerz  bei  chronischen  Fällen  von  der  Nahrungsaufnahme 
abhangig  sei,  insofern  der  Schmerz  regelmäßig  bestimmte  Zeit  nach  der 
letzteren  auftrete.  Ich  habe  mich  aber  bei  meinen  Patienten  überzeugt, 
daß  diese  Abhängigkeit  von  der  Nahrungsaufnahme  doch  sehr  viel  seltener 
auftritt  als  bei  Magengeschwüren  und  zwar  meist  in  Fällen,  wo  eben  die 
Symptome  auch  sonst  auf  eine  Beteiligung  des  Magens  hinwiesen.  Es  ist 
ja  bekannt,  daß  bei  chronischer  Pericholezystitis  nicht  selten  durch  Ver- 
wachsungen der  Pylorus  oder  das  Duodenum  beteiligt  wird ;  es  können  sich 
Ulzerationen  und  Fisteln  ausbilden,  oder  auch  sekundäre  Magenektasie,  wo- 
bei natürlich  dieselben  Symptome  auftreten,  die  wir  bei  vielen  Magenkrank- 
heiten zu  finden  gewohnt  sind.  Bei  der  einfachen  auf  Blase  und  Zystikus 
beschränkten  Entzündung  der  GaUenwege ,  also  in  dem  Fall,  wo  die  Diffe^ 
lentialdiagnose  mit  Magengeschwür  besonders  wichtig  ist,  fiadet  sich  die 
Abhängigkeit  des  Schmerzes  von  der  Nahrungsaufnahme  nur  ganz  selten. 
Bei  Duodenalgeschwür  soll  der  Schmerz  nach  Nahrungsaufnahme  nicht 
aelten  für  einige  Zeit  schwinden,  weil  mit  derselben  der  Pylorus  sich 
wieder  schließt  und  daher  kein  weiterer  Inhalt  die  Geschwürsstelle  reizen 
kami. 

Ein  öfters  beobachtetes  Symptom  bei  Magengeschwür  ist  noch  zu  er- 
wähnen: das  Verschwinden  oder  doch  Nachlassen  des  Schmerzes  bei 
Lagewechsel,  worauf  schon  Ewald  hingewiesen  hat.  Es  ist  mir  ab  und  zu 
spontan  von  Exanken  erzählt  worden,  daß  sie  sich  durch  Legen  auf  die  linke 
Seite  Erleichterung  verschaffen  können:  es  sinkt  dadurch  der  reizende 
Speisebrei  vom  Pylorus  weg  nach  der  linken  Magenseite.  Sodbrennen,  wel- 
ches in  der  Anamnese  des  Magenkranken  eine  große  Rolle  spielt,  habe  ich 
bei  Gallensteinkranken  verhältnismäßig  seltener  gefimden, 

Auf  eine  Methode  die  Schmerzhaftigkeit  genau  zu  lokalisieren  möchte 
ich  noch  aufmerksam  machen,  da  dieselbe  nach  meinen  Erfahrungen  be- 
sonders bei  Erkennung  jener  schwer  zu  diagnostizierenden  Anfangsformen 
von  Gallensteinkrankheiten,  wo  noch  keine  Gelbsucht  oder  auch  noch  keine 
Kolik  vorhergegangen  ist,  sehr  gute  Dienste  leistet:  man  perkutiert  halb- 
stark oder  bei  geringerer  Empfindlichkeit  stark  über  die  ganze  Bauchregion 
uud  läßt  sich  vom  Patienten  angeben,  wenn  die  Empfindung  dabei  im  ge- 
ringsten schmerzhaft  wird.  Wo  eine  Dniciempfindlichkeit  in  der  Gallen- 
blasengegend bestand,  habe  ich  diese  „Schmerzempfindung  bei  indirekter 
Fingerperkussion''  ganz  selten  vermißt,  dagegen  sie  manchmal  noch  nach- 
weisen   können,    wo    selbst    tiefes   Eindrücken    in    die  Gallenblasengegend 


834  A.  Bofinger,  [6 

kaum  mehr  schmerzhaft  empfanden  wurde.  Ganz  deutlich  war  auf  diese 
Weise  die  Lokalisation  der  Schmerzempfindung  gewöhnlich  bei  Magen- 
geschwür links  oben  vom  Nabel  oder  im  rechten  Hypc^astiium  bei  chro- 
nischer Blinddarmentzündung.  Trotz  aller  dieser  Unterscheidungsmerkmale 
wird  es  aber  doch  Fälle  geben,  in  welchen  ein  Grallensteinleiden  mit  enir 
zündlichen  Folgezustanden  an  Blase  und  Zystikus  ohne  Dcterus  von  Magen- 
geschwür nicht  zu  unterscheiden  ist. 

Erst  in  den  letzten  Monaten  ist  mir  ein  Aufsatz  von  Boas  zu  Gresicht 
gekommen,  worin  er  als  sehr  wichtiges  Symptom  der  Gallensteinkrankheh 
einen  hinten  rechts  von  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  12.  Brustwirbeb 
bestehenden  schmerzhaften  Druckpunkt  beschreibt.  Soweit  es  mir  b^  der 
vorgerückten  Saison  damals  noch  möglich  war,  habe  ich  meine  Patienten 
daraufhin  untersucht  und  fand  die  Angabe  allerdings  häufig  bestätigt,  aber 
doch  nicht  so  konstant,  wie  es  nach  der  BoASschen  Mitteilung  zu  erwar- 
ten wäre. 

Die  Beobachtung,  ob  der  Schmerz  auf  die  Gallenblasengegend  eventuell 
auf  die  palpable  Blase  selbst  lokalisiert  ist,  oder  ob  er  mehr  oder  weniger 
sich  in  der  Umgebung  ausbreitet,  die  Feststellung,  ob  der  palpable  Leber- 
rand teilweise  oder  in  weiterer  Ausdehnung  schmerzempfindlich  ist,  oder  ob 
der  Druck  gegen  den  nicht  fühlbaren  Leberrand  als  schmerzhaft  bezeichnet 
wird:  dies  alles  ist  für  die  genauere  Diagnose  von  großem  Wert  und 
werde  ich  darauf  weiter  unten  noch  zu  sprechen  kommen,  wenn  ich  die 
objektiven  Veränderungen  an  der  Leber  zu  schildern  versuche. 

um  zu  den  nächstwichtigen  Symptom,  zum  Fieber  überzugehen,  so  tdtt 
uns*  dasselbe  in  den  verschiedensten  Formen  entgegen,  sehr  häufig  ab 
richtiger  Schüttelfrost  mit  Temperaturen  bis  zu  40°  und  darüber.  Gewöhn- 
lich beobachten  wir  diesen  Schüttelfrost  als  Vorläufer  eines  EolikanfaDs; 
Ikterus,  Erbrechen,  Schmerzen  folgen  nach  und  nach  12  Stunden  ist  mit 
dem  Schmerz  häufig  auch  jede  Temperatursteigerimg  geschwunden.  Dieser 
Typus  ist  nach  Kehr  charakteristisch  für  akuten  Choledochusverschluß 
imd  kann  natürlich  wie  der  letztere  auch  in  rezidivierender  Form  auftre- 
ten; er  wird  zur  Febris  intermittens  hepatica.  Bedingt  ist  der  Schüttel- 
frost nach  Kehr  durch  Anhäufung  von  toxischen  Substanzen  hinter  einem 
den  Choledochus  verschließenden  Stein.  Gewiß  läßt  sich  dieser  Typus  ab 
und  zu  beobachten,  aber  wie  Choledochusverschluß  auch  ohne  dieses  inter- 
mittierende Gallenfieber  mit  Schüttelfrost  vorkommt,  ebenso  können  wir 
Schüttelfröste  bei  Zystikus Verschluß,  bei  Empyem  der  Gallenblase,  bei 
eitriger  Pericholezystitis  mit  Cholangitis  und  ähnlichem  beobachten.  Früh« 
wurde  das  dem  Kolikanfall  vorangehende  oder  ihn  begleitende  Fieber  als 
Reflexfieber  angesehen  analog  dem  Katheterfieber,  aber  jetzt  wird  wohl 
allgemein  jedes  bei  der  Gallensteinkrankheit  auftretende  Fieber  als  Aus- 
druck einer  Infektion,  als  Zeichen  der  am  Gallensystem  sich  abspielenden 
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entzündüolieii  Vorgänge  angesehen.  Wenn  auch  nach  einem  oder  nach 
mehreren  Kolikanfällen  mit  Fieber  in  der  an&Usfreien  Zeit  objektiv  oft 
nicht  die  geringste  Veränderung  nachzuweisen  ist,  so  ist  der  Schluß  doch 
nicht  berechtigt,  daß  bei  dem  Fehlen  jedes  objektiven  Symptoms,  vor  allem 
jeder  Schmerzhaftigkeit  wieder  vollständige  Restitutio  ad  integrum  einge- 
treten ist.  Wir  sind  durch  die  Chirurgen  belehrt  worden,  daß  schwere 
Veränderungen:  Eiteransammlungen,  Verwachsungen,  ulzerative  Prozesse 
an  Gallenblase  und  Gallengängen  usw.  vorhanden  sein  können,  ohne  daß 
objektiv  vor  der  Operation  etwas  davon  nachzuweisen  gewesen  wäre.  Ich 
schließe  daher  aus  dem  die  Anfälle  begleitenden  Fieber,  aus  dessen  Dauer 
und  Intensität  auf  die  sekundären,  entzündlichen  Vorgänge  bzw.  ulzera- 
tiven  Prozesse  am  Gallensystem. 

Wenn  aber  einerseits  bei  Gallensteinkrankheit  Fieber  nicht  vorkommt 
ohne  Entzündung,  so  ist  andererseits  hervorzuheben,  daß  viele  entzünd- 
hchen  Vorgänge  am  Gallensystem  vorkommen  können  ohne  Fieber.  Die 
rein  serösen  Entzündungen  bei  der  einfachen  Cholezystitis,  der  Hydrops 
der  Gallenblase,  können  ohne  jede  Temperatursteigerung  auftreten;  der 
einzelne  Eolikanfall  bei  Verschluß  des  Zystikus  kann  bald  mit  bald  ohne 
Fieber  beobachtet  werden.  Sehr  häufig  treten  die  ersten  Anfälle  ohne 
Fieber  auf,  dann  zeigt  sich  das  eine  oder  das  andere  Mal  eine  Tempera- 
tarsteigerung, bis  dann  schließUch  jeder  einzelne  Anfall  von  Fieber  begleitet 
ist.  Es  ist  dieses  Verhalten  bedingt  durch  den  allmählichen  Übergang  der  serösen 
Entzündung  in  eitrige ,  und  wenn  gar  zwischen  den  Anfällen  Fieber  beob- 
achtet wird,  mehr  weniger  ausgesprochene  Schüttelfröste  ohne  begleitende 
Koliken,  so  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen,  daß  es  sich  um  die  eitrige 
ulzerative  Form  der  CholeUthiasis  handelt.  Andererseits  hat  Kehr  auch 
dEoauf  hingewiesen,  daß  selbst  ein  Empyem  der  Gallenblase,  ohne  daß 
Fieber  vorher  beobachtet  worden  wäre,  bei  der  Operation  vorgefunden 
werden  kann. 

Ich  habe  oben  schon  auf  die  Ähnlichkeit  der  PerityphUtis  mit  der 
Pericholezystitis  hingewiesen  bei  der  Schilderung  des  frischen  pathologisch- 
anatomischen Prozesses;  diese  Ähnlichkeit  tritt  noch  mehr  hervor,  wenn 
wir  bedenken,  daß  es  sich  um  entzündliche  Prozesse  handelt,  die  zunächst 
extraperitoneal  liegen,  aber  bei  ihrer  Lage  gerade  dadurch  besonders  ge- 
fahrlich erscheinen,  daß  der  Durchbruch  in  der  Bauchhöhle  droht.  Hier 
wie  dort  erfolgt  ja  die  Infektion  in  dem  gestauten  Inhalt  eines  nur  nach 
einer  Seite  offenen  Hohlraums  von  der  Bakterienflora  des  benachbarten 
Darms  her ;  in  beiden  Fällen  ist  es  so  häufig  ein  akut  einsetzender  Prozeß, 
und  doch  zeigt  sich  in  der  Gefährlichkeit  beider  ein  ziemlicher  Unterschied: 
die  Perityphlitis  hat  den  infektiösen  Charakter  mit  seiner  Rückwirkung 
auf  den  Gresamtorganismus  viel  mehr  ausgesprochen,  während  die  Pericho- 
lezystitis in  den   seltensten  FäUen    den  Charakter  eines    rein  lokalen  Pro- 
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zesses  verliert ;  hier  in  der  Mehrsahl  der  Fälle  klares  sero-fibrinoses  Exsudat 
mit  kurz  dauerndem  sehr  oft  ganz  fehlenden  Fieber ,  dort  fast  regelmaBig 
Eitersammlung  mit  anhaltenden,  gefährlich  hohen  Temperaturen  ^).  Es  ist 
dieser  Unterschied  sicher  begründet  in  der  Verschiedenheit  der  Eitererreger, 
welche  im  Falle  der  Blinddarmentzündung  mehr  aus  den  unteren  Dum- 
partien  stammend  meist  Staphylokokken  und  Streptokokken  (nach  neuei^ 
Angaben  auch  Influenzabazillen)  sind,  während  bei  der  Cholelithiasis  nach 
den  Untersuchungen  Naunyns  gewöhnlich  das  Bacterium  coli  commune 
gefunden  wird.  Die  auch  nicht  gerade  selten  auftretenden  schwer  septi- 
schen Formen  der  Cholelithiasis  würden  dann  ihre  Entstehung  einer  In- 
fektion von  Seiten  der  Blutbahn  oder  auch  durch  Vermittlung  einer  Fistel 
von  Seiten  des  Kolons  verdanken.  Freilich  sind  die  genauen  ätiologischen 
Verhältnisse  noch  nicht  geklärt,  weder  bei  der  Perityphlitis  noch  bei  der 
Cholelithiasis.  Bei  der  letzteren  sind  nach  neuesten  bakteriologischen  Unter- 
suchungen sehr  häufig  Typhusbazillen  beteiügt^), 

Der  Pids  bietet  bei  der  Oallensteinkrankheit  im  allgemeinen  nichts  be- 
sonders Charakteristisches.  Allerdings  beobachten  wir  im  typischen  Kolik- 
anfall nicht  selten  eine  intensive  Rückwirkung  auf  das  Zirkulationssystem: 
Kollaps,  Cyanose  der  Lippen,  kalte  Extremitäten  und  dabei  natürUch  dann 
kleinen  oft  fadenförmigen  Puls.  Diese  starke  Alteration  des  Gefäßsystems 
während  des  Schmerzanfalls  ist  meist  bei  nervösen,  hysterischen  Personen 
zu  beobachten,  während  in  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  der  Pols 
entweder  nicht  alteriert,  oder  selbst  verlangsamt  ist.  Ich  kann  mich  einiger 
Fälle  erinnern,  wo  bei  mäßigem  Fieber,  heftigen  Schmerzen,  welche  jede 
leichte  Berührung  des  Leibes  unmöglich  machten,  Erbrechen,  kaltem 
Schweiß,  blassen  eingefallenen  Gesichtszügen  der  auffallend  langsame  und 
dabei  etwas  gespannte  Puls  die  etwa  mögliche  Diagnose  Peritonitis  un- 
wahrscheinlich machte.  Nach  dem  Anfall  wird  dann  in  solchen  Fällen  der 
Puls  meist  auffallend  weich.  Im  übrigen  geht  der  Puls  natürlich  dem  be- 
gleitenden Fieber  entsprechend.  Daß  bei  Ikterus  häufig  Pulsverlangsamung 
als  direkte  Wirkung  der  Gallenstauung  auftritt,  ist  bekannt. 

Eines  der  häufigsten  Symptome  ist  das  Erbrechen,  welches  den  Kolik- 
anfall zu  begleiten  pflegt.  In  rund  Vs  meiner  Fälle  ist  es  erwähnt  und 
im  übrigen  Drittel  gibt  es  noch  sehr  viele,  bei  denen  Übelkeit  bis  zur 
Brechneigimg  verzeichnet  ist.  Jedenfalls  fehlt  das  Erbrechen  beim  KoUk- 
anfall  viel  seltener  als  das  Fieber,  es  kann  aber  manchmal  in  ganz  schweren 


1)  Penzoldt  Bchreibt  im  Handbuch  der  spez.  Therapie  innerer  Krankheiten  (IV.  Bd. 
Erkrankungen  des  Bauchfells)  bei  Schilderung  der  Perityphlitis:  „Es  kommt  aUerdixip 
ausnahmsweise  vor,  daß  man  ein  ziemlich  klares  sero-fibrinösee  Exsudat  bei  der  Opera- 
tion entleeren  sieht." 

2)  Dr.  Blumenthal  (StraOburg),  Colityphusgruppe  in  ihren  Beziehungen  zu  den  Er- 
krankungen der  Gallenwege.     Deutsch.   Arch.  für  klin.  Med.  1907,  S.  609. 
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KolikanfälleQ  vermißt  werden.  Nach  Entleerung  des  Mageninhalts  wirkt 
der  Brechreiz  fort  und  es  kommt  dann  zu  herauswürgen  von  schleimigen» 
oft  gallig  gefärbten  Massen.  Eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  dieser 
Oallenbeimengung  kann  ich  nicht  anerkennen,  denn  bei  unvollständigem 
Ikterus  ist  GaUenbeimengung  leicht  erklärt,  und  der  tot^e  Ikt^us  ist  aus 
andern  Symptomen  schon  vorher  diagnostiziert.  Das  Vorkommen  von 
Gallensteinen  im  Erbrochenen  ist  immer  etwas  Seltenes,  ein  diagnostisches 
Kuriosum.  Daß  ein  erbrochener  Gallenstein  nicht  notwendig  durch  eine 
Perforation  in  den  Magen  gelangt  sein  muß,  sondern  ebensogut  und  jeden* 
ialia  häufiger  per  viam  naturalem  durch  das  Duodenum  nach  rückwärts 
in  den  Magen  gewandert  sein  wird,  ist  auch  selbstverständUch. 

Ein  wertvolles  Symptom  für  uns  ist  weiter  der  Ikterus^  beruhend  auf 
Ablagerung  von  Galleniarbstoff  in  der  Haut,  am  frühesten  und  deutlichsten 
in  den  Konjunktiven  zu  beobachten.  Am  ein&dhsten  ist  ja  der  Ikterus 
za  erklären  durch  den.  Abschluß  des  gewöhnlichen  Weges  der  GktUe  in 
den  Darm,  also  durch  Verschluß  des  Choledoohus  oder  Hepatikus:  in 
beiden  Fällen  kann  die  Gkdle  nicht  mehr  in  den  Darm  übertreten,  toraus- 
gesetzt,  daß  der  Verschluß  vollständig  ist;  ein  Stein  im  Zystikus  läßt 
dagegen  der  in  der  Leber  gebildeten  Galle  den  Weg  noch  offen,  nur  die 
ZOT  Zeit  des  Verschlusses  in  der  Blase  befindliche  wird  zurückgehalten.  Sie 
bildet  mit  dem  meist  auftretenden  entzündlichen  Exsudat  den  Inhalt  des 
Gallenblasentumors.  Riebbl  hat  diese  Verhaltnisse  allein  benützt  zu  seiner 
Einteilung,  indem  er  seine  zwei  großen  Gruppen  abtrennt  als  (Gallenstein« 
krankheit  ohne  Ikterus  (Stein  in  Blase  und  Zystikus)  und  als  Gallenstein- 
krankheit mit  Ikterus  (Stein  im  Choledochus);  aber  abgesehen  davon,  daß 
wir  einen  Ikterus  ohne  mechanische  Verstopfung  der  Gallenw^ge,  den  söge« 
nannten  entzündlichen  Ikterus^)  sehr  häufig  wahrnehmen  (auch  Riedel 
kennt  diesen  entzündlichen  Ikterus  als  Folge  einer  besonders  intensiven 
Gallenblasenentzündung  bei  freiem  Choledochus),  abgesehen  davon  sind  die 
Verhältnisse  nicht  so  einfach  gelagert,  daß  eine  scharfe  Trennung  beider 
Erankheitsbilder,  von  denen  das  eine  als  regelmäßiger  Vorläufer  des 
zweiten  schwereren  zu  betrachten  ist,  möglich  wäre.  Durch  die  auf  die 
Umgebung  übergreifende  Entzündung,  durch  Schwellung  der  benachbarten 
Lymphdrüsen,  durch  Bildung  von  Ulzerationen,  kleinen  Abszessen,  Adhäsi- 
onen usw.,  alles  Vorkomnmisse,  welche  bei  Stein  in  Blase  und  Zystikus 
ebenso  vorkommen  können  wie  bei  Choledochusstein,  werden  die  beiden 
Formen  einander  ähnlich  und  gehen  ineinander  über.  Trotzdem  ist  es 
von  Wert,  den  typischen  Choledochusverschluß  in  seinen  Symptomen  zu 
kennen  und  sich  einzuprägen:    rasch  auftretender  sehr  stark  ausgeprägter 

1)  Kbehl,  Pathologische  Physiologie,  3.  Aufl.  1906  S.  320  f.  Vgl  Ehrst  und 
Stolz,  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Chirurgie  und  inneren  Medizin  1902:  Zur 
Lehre  des  entzündlichen  Stauimgsikterus  bei  Cholelithiasis. 
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Ikterus,  sehr  häufig  durch  SchüttellroBt  eingeleitet,  Inkarzerationfischmeiz 
sehr  heftig  und  weit  ausstrahlend;  löst  sich  der  Stein,  so  schwindet  dei 
Diiterus  bald  wieder,  ob  nun  die  Lösung  in  Abgang  durch  die  Papille  des 
Duodenums  besteht,  oder  ob  bloß  eine  Lockerung  des  den  Stein  ein- 
schnürenden Ganges  eintritt,  wodurch  die  Galle  seitwärts  vom  Stein  weiter 
abfließen  kann.  Ein  frischer  Nachschub  der  Entzündung  wird  dann  mit 
erneuter  Einklemmung  des  Steins  den  Diiterus  wieder  auftreten  lassen  imd 
ich  glaube,  daß  der  .chronisch  rezidivirende  Choledochusverschlufi  weit 
seltener  seine  Entstehung  den  Wanderungen  immer  wieder  neuer  Sime 
aus  Blase  durch  Zystikns,  Choledoohus  in  den  Darm  verdankt,  als  eben 
der  rezidivierenden  Entzündung  um  einen  mehr  weniger  fest  im  Chole- 
dochus  eingekeilten  Stein.  Bleibt  der  Verschluß  auch  nach  Ablauf  der 
Entzündung  bestehen,  so  bildet  sich  das  gefährliche  Bild  des  chromschen 
Ikterus   aus,  mit  seinen  Folgen  der  Cholämie. 

Wie  leicht  übrigens  auch  das  scheinbar  einfachste  Erankheitsbild  fakch 
gedeutet  wird,  dafür  möchte  ich  nur  ein  Beispiel  beibringen. 

Hdrr  B.  56 jähr.  Kaufmann,  früher  immer  gesund,  nie  Magenbeschwerden,  inuner 
geregelter  Stuhl,  ziemlich  korpulent. 

Dez.  1903  mäßig  heftiger  Gallensteinkolikanfall  ohne  Ikterus ;  nach  einigen  Wochen 
fühlt  sich  Fat.  wieder  vollständig  gesund. 

Mai  1906  Druck  und  Schmerzen  in  der  Magengegend,  nach  14  Tagen  heftiger  Ko- 
likanfaU :  von  der  Magengrube  nach  dem  Kreuz  und  nach  den  SchulterUättern  aus- 
strahlende Schmerzen,  Schüttelfrost,  rasch  einsetzender  Ikterus.  Letzterer  gebfieben, 
während  sich  die  Schmerzen  allmählich  verlieren.  Eine  Mergentheimer  Kur  war  ohne 
Einfluß,  daher  Überweisung  an  den  Chiruigen ;  3  Monate  nach  dem  Auftreten  des  Iktens, 
Operation.  Ich  hatte  nach  dem  ganzen  Verlauf  einen  Choledochusstein  diagnostiziert; 
die  Operation  ergab  einen  taubeneigroßen  Solitärstein  in  einem  Divertikel  der  sonst 
prall  gespannten  Gallenblase,  neben  der  Austrittestelle  des  Zystikus.  Der  Stdn  hatte 
van  außen  den  Choledochus  vollständig  komprimiert. 

Im  Gregensatz  also  zu  dem  rasch  einsetzenden  und  bald  zu  hohen 
Oraden  wachsenden  Ikterus,  wie  er  bei  plötzlich  eintretendem,  totalem 
Verschluß  des  gemeinsamen  Gallengangs  eintritt ,  ist  der  entzündKche 
Ikterus  weniger  stark  und  langsamer  in  seiner  Entstehung,  andererseits 
aber  anhaltender  und  gleichmäßiger,  als  der  häufig  anfallsweise  auftretende 
bei  Steinverschluß.  Die  stärksten  Grade  des  Ikterus  in  welchen  die  Haat 
schwarzbraun  wird,  der  sogenannte  Melanikterus  findet  sich  wohl  aus- 
schließlich bei  mechanischem  Verschluß  der  Gallengänge  durch  Stein. 
Stellt  sich  Ikterus  als  Folge  einer  Kompression  der  Gallengänge  dorcli 
Tumoren  ein,  so  hat  dieser  wieder  mehr  den  Typus  des  oben  beschriebenen 
entzündlichen  Ikterus  d.  h.   er  entsteht  langsam  und  allmählich. 

Als  notwendige  Folge  des  Ikterus,  vorausgesetzt,  daß  die  Gallenstauung 
lange  genug  dauert,  wird  der  Harn  gallenfarbstoffhaltig,  dunkelbraun,  die 
Fäces  werden  dagegen  entfärbt.  Beides  tritt  meist  sehr  rasch  auf,  so  daß 
in  seltenen  Fällen  gallenfarbiger  Harn  und  tonfarbener  Stuhl  sich  zeigt 
und   wieder    verschwindet,  ohne   daß   ein   Hautikterus   deutlich  wird.    Ick 
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konnte  dies  bei  zwei  Fällen  beobachten.  Ebhr  glaubt  solche  Fälle,  bei 
welchen  unter  leichten  Schmerzattacken  und  unter  intermittierenden  Fieber- 
erocheinungen  ohne  Kolik  und  ohne  Ikterus  nur  Verfärbung  von  Harn 
und  Kot  auftritt,  als  chronischen  Choledochusversohluß  auffassen  zu 
müssen,  wobei  „die  Leberzellen  gar  keine  Zeit  haben,  auf  die  rasch  vor- 
übergehende Verlegung  des  Choledochus  zu  antworten".  Bei  den  zwei  von 
mir  beobachteten  Fällen  möchte  ich  nach  den  übrigen  Anzeichen  eher  an 
Stein  in  Blase  bzw.  Zystikus  denken,  wobei  durch  die  entzündliche  Schwel- 
lung der  Blase  selbst  und  ihrer  Umgebung,  vielleicht  auch  der  Schleim- 
haut des  Choledochus  ein  nur  ganz  kurz  dauernder  Verschluß  des  Chole- 
dochus zustande  kam. 

Als  unUebsame  Begleiterscheinung  des  Ikterus  ist  noch  das  Hautjucken 
zu  erwähnen,  welches  bei  irgend  längerer  Dauer  fast  ausnahmslos,  aber  in 
individuell  sehr  verschiedener  und  der  Intensität  des  Ikterus  nicht  immer 
direkt  proportionaler  Weise  auftritt. 

Daß  der  Ikterus  kein  absolut  notwendiges  S}rmptom  der  Cholelithiasis 
ist,  das  ist  ja  nunmehr  allgemein  anerkannt,  ja  ich  habe  Fälle  von  8  bis 
10  Jahre  dauernden  Koliken  getroffen,  welche  noch  niemals  ikterisch  waren, 
obzwar  bei  so  lange  dauernder  Krankheit  mit  immer  wieder  auftretenden 
Koliken  der  Ikterus  früher  oder  später  meist  einmal  sich  einstellt.  Unter 
ausgesuchten  100  Fällen,  welche  ich  als  zweifellose  Gallensteinkrankheit 
diagnostiziert  und  bei  welchen  ich  überdies  zu  genauer  Anamnese  und 
längerer  Beobachtung  Oelegenheit  hatte,  fand  ich  58,  welche  früher  einmal 
ikterisch  waren,  bei  weiteren  7  war  es  fraglich,  2  hatten  Oallenham  und 
acholischen  Stuhl,  also  der  Best  (genau  Vs)  liatte  noch  keiuisn  Ikterus 
gehabt;   14  von  diesen  100  waren  zu  Beginn  der  Kur  ikterisch. 

Ich  habe  von  Anfang  meiner  hiesigen  Tätigkeit  an  mich  bemüht,  die 
objektiv  nachweisbaren  Symptome,  soweit  sie  zur  Beurteilung  des  Erfolgs 
einer  Kur  zu  verwerten  waren,  genau  zu  beobachten:  also  vor  allem  die 
perkutorischen  und  palpatorischen  Veränderungen  an  der  Leber  und  am 
Gallengangsystem.  So  dürftig  bei  mangelnder  Erfahrung  anfänglich  die 
Erfolge  dieser  Bemühungen  waren,  so  habe  ich  doch  schon  bald  mich 
überzeugt,  daß  sich  schon  nach  kurzer  Übung  manch  wertvolle  Aufschlüsse 
durch  Nachweis  solcher  objektiven  Veränderungen  gewinnen  lassen.  Zunächst 
handelt  es  sich  um  den  perkutorischen  Nachweis  der  Ijeberschwellung. 
Wie  Sie  wissen,  ist  die  Abgrenzung  der  Leber  gegen  oben  und  gegen 
unten  nur  durch  ganz  leise  Perkussion  zu  bekonmien  und  außerdem  ist 
die  untere  Grenze  wegen  der  wechselnden  Füllung  der  Därme  usw.  nicht 
konstant.  Noch  mehr  hat  mich  aber  anfangs  die  Beobachtung  irritiert, 
daß  die  obere  Lebergrenze  sich  verschieden  darstellt,  je  nachdem  der 
Untersuchte  liegt  oder  steht,  und  zwar  steigt  die  Lebergrenze  fast  regel- 
mäßig  beim  Aufrichten    nach  oben,   während  man   eigentlich    das    Umge- 
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kelirte  erwarten  sollte.  In  den  mir  zugänglichen  Lehrbüekem  der  Du- 
gnoBtik(ViBBORDT,  Elbmpbbbe,  Osbhardt,  Lbubk  and  andeie)  fand  ich  woU 
etwas  über  die  respratoriache  VerBchiebEchkeit  d^  Longmilebergrenze»  scme 
über  Veränderung  derselben  bei  Seitenlage,  aber  nidits  über  die  von  mir 
beobachtete  Tatsache.  Noch  auffälliger  wurde  mir  die  Erscheinung,  ab 
ich  ab  und  zu  das  umgekehrte  Veriialten  konstatieren  zu  können  g^bte, 
d.  h.  Herabrücken  der  Lungenlebeigrenze  beim  Obergang  von  der  übenden 
in  die  aufrechte  Stellung,  während  wieder  in  manchen  FäUen  eine  Ände- 
rung bei  Lagewechsel  nicht  festzustellen  war.  Endlich  fand  ich  doch  bd 
einem  Autor  eine  Bestätigung  meiner  Beobachtung.  Sahli  in  seinem  Ldr- 
buch  der  klinischen  Untersuchungsmethode  S.  164  schreibt :  „Beim  Übeigange 
von  der  Rückenlage  in  die  aufrechte  SteUung  kann  die  Lungenlebeigrenie 
höher,  selten  auch  tiefer  zu  stehen  kommen,  während  sie  in  anderen 
Fällen  sich  nicht  verändert."  Zur  Erklärung  dieser  Tatsache  w^st  Siflu 
darauf  hin,  daß  die  Spannung  der  Bauchmuskeln  beim  Stehen  und  dei 
dadurch  zunehmende  intraabdominelle  Druck  die  Leber  nach  oben  dringt, 
welche  durch  ihre  Schwere  andererseits  nach  unten  sinkt,  das  individneU 
wechselnde  Verhältnis  dieser  beiden  Faktoren  beeinflußt  den  Zwerchfellstuid^). 

Meiner  Ansicht  nach  spielt  aber  eine  Drehung  der  Leber  um  ilue 
Längsachse  bei  dem  Stellungswechsel  ebenfalls  eine  Rolle,  indem  bei  auf- 
rechter Stellung  die  Leberkuppe  üch  der  Brustwand  nähert,  beim  Li^en 
dagegen  mehr  nach  hinten  sinkt;  dementsprechend  rückt  der  untere  Leber- 
rand beim  Stehen  nach  vom  und  beim  Liegen  zurück,  wie  dies  auch  per- 
kutorisch nachzuweisen  ist.  Das  Phänomen  fehlt  ganz  bei  Lungenemphyaem, 
weil  hier  schon  an  und  für  sich  der  Zwerchfellstand  dauernd  abnonn  tief 
ist.  Das  umgekehrte  Verhalten  (Tiefertreten  der  Lungenlebeigrenze  bom 
Stehen)  findet  sich  nach  meinen  Beobachtungen  bei  schlaffen  Bauchdecken 
vor,  wo  nur  der  letztere  der  obengenannten  Faktoren  zur  Wirktmg  kommt. 
Ich  halte  dieses  umgekehrte  Verhalten  der  Lungenlebergrenze  für  ein  aehi 
häufiges  und  darum  pathognomonisches  S}rmptom  für  die  Enteroptose. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Schwierigkeiten,  die  natürlich  bei  fett- 
reichen Personen,  besonders  wenn  die  weiblichen  Brüste  noch  störend  in 
den  Weg  kommen,  oft  unüberwindlich  werden,  habe  ich  als  einwandfreies 
Resultat  bloß  angenommen,  wenn  die  durch  Perkussion  gewonnenen  Difie- 
renzen  mindestens  1^/2  cm  betrugen;  beispielsweise  bei  Messung  der  Leber- 


1)  Sahli  bei  Besprechung  der  unteren  Lebergrenze  S.  182:  „Das  in  dieser  (sitieDdeD 
oder  stehenden)  SteUung  zuweilen  beobachtete  Hinaufrücken  der  unteren  Lebergreoie 
rührt  davon  her,  daß  die  Leber  infolge  erhöhten  abdominellen  Druckes  etwas  in  die 
Höhe  gehoben  wird.  Bei  schlaffen  Bauohdecken  kommt  infolge  der  Wirkung  dtf 
Schwere  der  Leber  auch  das  Umgekehrte  vor.  Dagegen  Gkkhasdt,  Lehrbuch  der  Ai»- 
kultation  und  Perkussion  1900,  S.  162:  „Auch  beim  aufrechten  Stehen  tritt  die  Leber 
etwas  herab  im  Vergleich  mit  ihrem  Verhalten  beim  Liegen,  doch  betragt  der  Unter- 
schied an  ihrem  unteren  Rand  gemessen  kaum  mehr  als  1  cm. 
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hdhe,  wählend  eines  Eolikanfalles  and  nach  einem  solchen,  oder  bei  Be- 
nrteilong  des  Einflusses  der  Trinkkur  auf  die  LebexschweUung.  Kleinere 
Differenzen  liegen  meines  Erachtens  innerhalb  der  unvermeidlichen  Fehler- 
grenzen. 

Eine  wesentliche  Ergänzung  des  perkutorischen  Resultats  bildet  der  pal- 
patorisohe  Befund,  der  in  jedem  Fall  nicht  bloß  von  oben  her,  sondern 
auch  bimanuell  aufzunehmen  ist,  indem  eine  Hand  von  der  Lumbaigegend 
her  die  Leber  der  vom  aufgelegten  Hand  entgegendriickt.  Bei  dieser 
bimanuellen  Untersuchungsmethode  ist  häufig  der  Leberrand  mit  dem 
Oallenblaseneinsohnitt,  die  letztere  selbst,  ebenso  wie  sonstige  Uneben- 
heiten des  Organs  abzutasten;  man  überzeugt  sich  von  der  Härte  oder 
Weichheit  des  Organs,  schließt  von  der  etwa  vorhandenen  Fluktuation  auf 
das  Vorhandensein  eines  GraUenblasentumors  usw. ;  nur  das  Fühlen  der  unter 
der  palpierenden  Hand  knirschenden  Eonkremente  in  der  Gallenblase,  von 
dem  in  fast  allen  Lehrbüchern  die  Rede  ist,  ist  mir  wenigstens  noch  nie 
gelungen. 

Diese  Palpation  der  einzebien  Teile  bzw.  des  ganzen  Leberrands  kann  — 
allerdings  selten  —  ganz  ohne  Schmerzempfindung  sein,  meist  ist  eine  mehr 
oder  weniger  große  Druckempfindlichkeit  vorhanden,  wodurch  selbstver- 
ständlich die  Palpation  selbst  mehr  oder  weniger  erschwert  wird.  Bei  akuten 
Entzündungen  ist  ja  meist  die  Schmerzhaftigkeit  so  stark,  daß  die  palpa- 
torische  Untersuchung  unmöglich  wird;  wir  müssen  uns  in  solchen  Fällen  auf 
die  Perkussion,  speziell  auf  die  Feststellung  der  oben  beschriebenen  perkuto- 
rischen Empfindhchkeit  beschränken.  Aber  zwischen  den  Anfällen  gibt  die 
mehr  oder  weniger  starke  Empfindlichkeit  des  Leberrandes,  die  Ausdehnung 
derselben  über  die  nächste  Umgebung  der  Gallenblase  oder  bis  in  die  rechte 
Axillarlinie  einerseits,  oder  bis  zum  linken  Rippenbogen  andererseits,  die 
Resistenz  des  Lebergewebes  usw.  wertvolle  Anhaltspunkte  zur  Unterschei- 
dung der  einzelnen  Formen  der  Cholelithiasis.  Bei  schwierigen  Fällen  führt 
nicht  selten  eine  Untersuchung  im  warmen  Bad,  wobei  die  Bauchmusku- 
latur erschlafft,  zum  Ziel.  Daß  die  Palpation  der  Unterleibsorgane  beim 
weiblichen  Greschlecht,  vor  allem  bei  solchen,  welche  geboren  haben,  viel 
leichter  und  dankbarer  ist,  als  beim  Manne,  ist  Ihnen  ja  bekannt. 

Eine  perkutorisch  nachweisbare  Schwellung  der  Leber  konnte  ich  in 
etwa  der  Hälfte  der  Fälle  konstatieren^),  jedenfalls  fehlte  sie  kaum  jemals  in 
Fällen,  wo  häufige  Koliken  mit  Fieber  vorangegangen  waren.  Bei  den- 
jenigen Ejnnken,  welche  ich  während  eines  Eolikanfalles  zu  behandeln 
hatte,  konnte  ich  öfters  während  desselben  eine  Leberschwellimg  nach- 
weisen, welche  nachher  wieder  verschwand. 

Eine  Palpation  der  vergrößerten  Leber  ist  seltener  möglich  und  deutet 

1)  Es  ist  dabei  nicht  zu  übersehen,  daß  bei  manchen  Kranken  eine  vorhandene  Leber- 
schwellimg auch  auf  andere  Ursachen  zurückzuführen  ist :  Zirkulationsstörungen,  chron. 
Obstipation  u.  ähnl. 
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wohl  immer  darauf  hin,  daß  der  Prozeß  nicht  mehr  als  einfache  Chole- 
zystitis lokalisiert  ist,  sondern  als  Pericholezystitis  und  Cholangitis  mit 
mehr  oder  weniger  häufig  rezidivierenden  Koliken  sich  weiter  verbreitet 
hat.  In  manchen  Fällen  von  vergrößerter,  aber  der  Palpation  nicht  zugäng- 
licher Leber  ist  zu  beobachten,  daß  der  unter  dem  Rippenbogen  vor- 
stehende Rand  derselben  dem  eindrückenden  Finger  eine  deutUche,  mehr 
weniger  schmerzhafte  Resistenz  bietet. 

Ein  Gallenblasentumor  war  in  etwa  ^/s  der  Fälle  zu  palpieren  (21 
unter  100)  und  bei  weiteren  5  war  es  zweifelhaft,  ob  der  gefühlte  Tumor 
die  vergrößerte  Gallenblase  oder  etwa  ein  vergrößerter  Leberlappen  oder 
eine  bewegliche  Niere  war,  in  4  Fällen  war  ein  sicherer  (raUenblasentamor 
vorhanden,  ohne  nachweisbare  gleichzeitige  Leberschwellung.  Nicht  selten 
kann  man  während  des  Anfalls  einen  Gallenblasentumor  palpieren,  welcher 
vorher  und  nachher  nicht  zu  fühlen  war.  In  diesem  Fall  sitzt  der  Stein 
wohl  inmier  im  Zystikus.  Bei  Choledochussteinen,  besonders  wenn  voran- 
gegangenes Fieber  auf  eitrig  ulzerative  Prozesse  hinweist,  ist  die  Gallen- 
blase meist  geschrumpft  und  der  Zystikus  häufig  obhteriert. 

Für  die  der  Leber  angehörigen  Teile  ist  der  Nachweis  der  Verschieb- 
lichkeit mit  der  Atmung  von  Wichtigkeit,  sehr  leicht  ist  aber  die  Ver- 
wechslung eines  Gallenblasentumors  mit  einem  vergrößerten  Leberlappen, 
wie  ein  solcher  gerade  an  dieser  Stelle  nicht  selten  tief  nach  unten  aus- 
gezogen vorkommt  (sog.  Riedelscher  Lappen).  Auch  ein  solcher  ist  mit 
der  Atmung  verschiebUch  und  bietet  sich  der  palpierenden  Hand  ab  m 
Anhängsel  der  Leber  dar;  beim  Eindrücken  in  die  Tiefe  der  Bauchhöhle 
geht  auch  er  sofort  wieder  nach  Nachlaß  des  Drucks  an  die  alte  SteDe 
zurück. 

Die  Leberschwellung  fehlt  natürlich  auch  in  den  Fällen  leichtester  Art, 
wo  die  Diagnose  zwischen  Magengeschwür,  Blinddarmentzündung  oder  Gallen- 
steinkrankheit schwankt  und  wo  der  Prozeß  noch  auf  Gallenblase  und 
Gallenblasengang  beschränkt  ist.  Gelingt  es  in  einem  solchen  Fall  während 
eines  Schmerzanfalls  eine  Leberschwellung  perkutorisch  nachzuweisen,  so 
wird  dies  die  Diagnose  wesentUch  sichern,  um  so  eher,  weim  dazu  die 
indirekte  Fingerperkussion  deutlich  und  konstant  über  der  Gallenblasen- 
gegend eine  Schmerzhaftigkeit  ergibt.  Ich  möchte  aber  betonen,  daß  nicht 
bei  allen  Eolikanf allen,  welche  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  ja 
nicht  einmal  bei  der  Mehrzahl  eine  nachweisbare  Leberschwellung  zu  kon- 
statieren ist.  Dagegen  wird  bei  jahrelang  dauernden  Fällen  mit  oft  sich 
wiederholenden  Koliken,  vor  allem,  weim  ein  oft  rezidivierender  Ikterus 
vorhanden  ist,  sei  der  letztere  nun  entzündlicher  oder  rein  Uthogener  Natur, 
die  Leberschwellung  ganz  selten  vermißt.  In  Ausnahmefällen,  wo  trotz 
jahrelanger  Koliken  selbst  mit  öfterem  Ikterus  eine  Leberschwellung  fehlt, 
wie  ich  dies  mehrfach  beobachtet  habe,  dürfte  der  Grund  darin  liegen,  daß 
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die   Schmerzattaoken  meist  auf  Rechnung  der  durch  frühere  Entzündungen 
verursachten  Verwachsungen  zu  setzen  sind. 

Bei  naanchen  Fällen,  und  es  sind  dies  nicht  nur  solche,  die  sich  auf 
lange  Jahre  erstrecken,  wird  die  Leber  bei  deutlicher  Vergrößerung  auf- 
fallend hart,  so  daß  eine  Entscheidung  darüber,  ob  Karzinom  vorUegt,  oft 
um  so  schwieriger  wird,  als  in  solchen  Fällen  öfters  ein  geringgradiger 
chronischer  Ikterus  bei  deutlicher  Abmagerung  vorhanden  sein  kann.  Die 
Schwierigkeit  wird  noch  größer,  wenn  wir  erwägen,  daß  Karzinom  der 
Lebergänge  häufig  im  Anschluß  und  als  Folge  der  Cholelithiasis  auftritt^), 
daß  uns  also  die  Anamnese  ebenfalls  bei  der  Entscheidung  immer  im 
Stich  läßt. 

Herr  F.  J.  60  Jahr  alt,  seit  30  Jahren  in  Palästina  anfiässig,  Anamnese  vom  2.  VII. 
05 :  Seit  einigen  Jahren  träge  Verdauung,  viel  Blähungen,  ab  und  zu  Aufstoßen.  Win- 
ter 04/05  Kolikanfall  mit  Ikterus,  noch  3— -4  mal  wiederholt,  Morphiuminjektionen.  Nie 
Erbrechen.  Appetit  in  der  anfallsfreien  Zeit  ordentlich.  Abnahme  im  letzten  halben 
Jahr  15  kg. 

Status:  Leichter  Ikterus,  Puk  regelmäßig  ca.  85,  Zunge  nicht  belegt,  Leber  ver- 
größert, 12,5  cm  in  der  Mammillarlinie,  4,5  cm  oberhalb  des  Nabels  die  Mittellinie 
schneidend.  Leberrand  hart  und  druckempfindlich,  in  der  Mammillarlinie  ein  mit  dem 
Leberrand  zusammenhängender  harter^  mit'  der  Atmung  versckieblicJier,  etwa  nußgroßer 
Tumor.     Milzschwellung. 

5.  VII.  05.  Leberrand  in  der  Mammillarlinie  als  harter,  empfindlicher  Tumor  durch- 
zufühlen. —  Schlechter  Schlaf;  ab  und  zu  leichte  ziehende  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend. 

12.  VII.     Schmerzen  halten  an.     Hat  um  ^/s  kg  abgenommen. 

15.  VII.  Untersuchung  im  warmen  Bad  läßt  den  Tumor  deutlich  als  Anhängsel 
des  verdickten,  ziemlich  harten  rechten  Leberlappens  durchfühlen.  Schmerzhaiftigkeit 
geringer. 

7,  VIII.  Leberdämpfung  11,0  cm  in  der  Mammillarlinie,  schneidet  die  Mittellinie 
5  cm  oberhalb  des  Nabels. 

14.  VIII.  Leberrand  immer  noch  durchzufühlen,  weniger  hart.  Schmerzhaftigkeit 
geringer,  hat  um  2^/2  kg  zugenommen. 

Von  den  Verwandten  des  Patienten  habe  ich  erfahren,  daß  er  heute  nach  1^/2 
Jahren  noch  lebt  und  sich  seit  seiner  hiesigen  Kur  dauernd  wohl  gefühlt  hat.  War 
die  en  Sommer  in  Karlsbad,  Böhmen. 

Milzschwellung  wird  bei  der  Gallensteinkrankheit  meistens  vermißt, 
wenn  sie  nicht  bei  sekundär  entstandenen  pyämischen  Prozessen,  bei  infek- 
tiöser Cholangitis  als  entzündlicher  Milztumor  auftritt.  Aber  auch  sonst 
konnte  ich  ab  und  zu  bei  schweren  jahrelang  dauernden  Fällen  mit  all- 
mählich entmckeltem  chronischen  Ikterus  Milzschwellung  konstatieren. 
Nach  Neusser  wäre  die  Milzschwellung  ein  Sjnnptom,  welches  für  sekundär 
aus  der  Cholelithiasis  entstandene  Zirrhose,  für  die  von  Leichtenstern  sog. 
Gallenstauungszirrhose  der  Leber  sprechen  würde,  da  bei  Karzinom  des 
Choledochus   oder    des    Pankreaskopfes  Milzschwellung    fehle.     Von  anderer 


1)  Besonders  Riedel  betont  diese  häufige  Entstehung  des  Leborkarzinoms  und 
begründet  damit  nicht  zum  wenigsten  seine  Forderung  der  Frühoperation  bei  Gallen- 
Bteinkrankheit. 
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Seite  i¥iid  die  letztere  Angabe  bestritten.    Meiner  Erfahrung  nach  hat  £e 
Milzschwellung  keinen  großen  diagnostischen  Wert. 

Ein  objektives  Symptom  von  einiger  Bedeutung  ist  auch  die  belegte 
Zunge,  welche  bei  unkomplizierten  Fällen  der  Cholelithiasis  fast  immer 
fehlt,  sehr  häufig  auch  während  des  Anfalls  mit  Erbrechen  und  bei  voll- 
ständig damiederliegendem  Appetit.  Es  laßt  sich  wohl  sagen,  daß  der 
Appetit  bei  vorhandenem  Zungenbelag  ausnahmslos  fehlt,  aber  nicht  um- 
gekehrt. Da  beim  Magengeschwür  die  Zunge  meist  ebenfalls  nieht  belegt 
ist,  solange  kein  komplizierender  Magenkatarrh  dabei  ist,  so  ist  diesei 
Sjnnptom  bei  der  Frage,  ob  Ch<delithiasis  oder  Ulcus  ventriculi,  nicht  lo 
verwerten.  Stellt  sich  ein  sekundärer  Magenkatarrh  ein,  so  bekommt  die 
Zunge  ihren  Belag  hier  wie  dort.  Auch  bei  intensivem  Ikterus  mit  großer 
Appetitlosigkeit  fehlt  die  bellte  Zunge  sehr  häufig  und  es  ist  dw  ScUufl 
wohlberechtigt,  daß,  weim  derselbe  vorhanden  ist,  ^katarrhalische  Prozesse 
in  Magen  und  Darm  mit  im  Spiele  sind. 

Bei  einigen  Autoren  fand  ich,  daß  bei  der  CholelithiasiB,  und  zwar  in 
einzelnen  Fällen  konstant,  während  des  Anfalls  Zucker  im  Harn  zu  finden 
sei.  Es  könnte  uns  dies  nicht  wundernehmen,  wenn  die  Angabe  KrasB 
richtig  ist:  „sowohl  bei  der  Cholezystitis  wie  bei  der  Cholangitis  erkrankt 
in  33%  der  Fälle  die  Pankreas"  und  eine  Erklärung  hierfür  wäre  in  di» 
Tatsache  zu  finden,  die  v.  BüNGNBB-Hanau^)  gestützt  auf  UntersuchoDgea 
an  Leichen  anführt,  daß  in  95%  der  Choledochus  durch  die  Pankieas- 
sttbstanz  hindurch  verläuft.  Eigene  Erfahrungen  kann  ich  dagegen  nicht 
anführen,  aber  die  Angabe  Tillmanns  und  Elemperers,  daß  bei  xmiA- 
hafter  Diagnose  Zuckerbefund  für  Cholelithiasis  spreche,  scheint  mir  nach 
meinen  Beobachtungen  von  geringem  praktischem  Wert.  Ich  konnte  nur 
in  einem  einzigen  Fall,  wo  es  sich  um  dauernden  CholedoohusveiaoUiiB 
durch  Stein  handelte,  der  seit  ca.  10  Wochen  bestand,  Zucker  im  Hsni 
finden,  der  natürlich  nebenbei  ikterisch  war.  Der  einigemal  kontrollierte 
Zuckergehalt  schwand  nach  14tägiger  Beobachtung;  ob  er  wieder  auftrat» 
kann  ich  nicht  sagen.  Eiweiß  ist  dagegen  in  nicht  allzuseltenen  FäUen 
während  des  Anfalls  im  Harn  zu  finden.  Ich  bemerke  hierbei,  daß  von 
den  hier  verwerteten  100  Fällen  alle  und  zwar  meist  wiederholt  auf 
Eiweiß  und  Zucker  untersucht  worden  sind. 

Zum  Schluß  erwähne  ich  als  das  am  meisten  objektive,  als  das  sicheiste 
Symptom  den  Abgang  von  Steinen.  Die  Zeit  liegt  noch  nicht  allzulange 
zurück,  wo  man  erst  nach  Eintritt  dieses  Symptoms  glaubte  von  Chole- 
lithiasis sprechen  zu  dürfen.  Wäre  dem  so,  stünde  es  um  die  Diagnose 
der  Cholelithiasis  sehr  schlecht,  denn  ganz  abgesehen  davon,  daß  die  äußeren 
Schwierigkeiten    und    Unannehmlichkeiten   des    Auffindens    außerhalb   der 


1)  74.  Veipammlong  der  Naturforscher  und  Ärzte  in  Karlsbad  1902. 
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Klinik  oder  des  Sanatoriums  doch  sehr  groß  sind,  so  daß  meist  darauf- 
yersdchtet  wird,  ist  es  mir  auch  zweifellos,  daß  in  einer  großen  Anzahl 
von  Fällen  zahlreiche  Koliken  auftreten  können,  ohne  daß  dabei  Steine  in 
den  Darm  gelangen,  und  daß  sich  diese  sog.  erfolglosen  KoUkanfälle  in 
ihren  Symptomen  und  in  ihrem  Verlauf  in  gar  nichts  von  denen  unter- 
scheiden, welche  einen  oder  mehrere  Steine  durch  die  Vatersche  Papille 
ins  Duodenum  befördern.  Auch  ist  es  nach  Naunyn  als  sicher  anzunehmen, 
daß  sich  Gallensteine,  besonders  Bilirubinkalksteine .  bei  ihrer  Wanderung 
durch  den  Darm  auflösen.  Trotzdem  werden  wir  es  immer  vor  allem  bei 
fraglichen  Fällen  als  Erleichterung  empfinden,  wenn  wir  die  Steine  ab 
Corpus  delicti  zu  Angesicht  bekommen.  Ich  habe  nun  mein  Material  auch 
daraufhin  durchsucht  und  habe  dabei  unter  110  Fällen^)  nur  8  angetroffen, 
welche  angeben  konnten,  daß  früher  Steine  abgegangen  sind,  bei  2  war  es 
zweifelhaft,  bei  weiteren  9  sind  während  der  Kur  Steine  beobachtet  worden. 
Zwei  von  diesen  Fällen  sind  in  beiden  Kategorien  vertreten  gewesen,  inso- 
fern sie  früher  schon  Abgang  von  Steinen  beobachtet  hatten  und  nun  bei 
ihnen  auch  während  der  Kur  noch  solche  abgingen.  Bei  weiteren  6  wurde 
durch  Operation  das  Vorhandensein  von  Grallensteinen  festgestellt,  wovon 
1  schon  oben  mitgeteilt  wurde,  so  daß  also  nur  23  Fälle  von  110  den 
strengsten  Anforderungen  der  Diagnose  genügten.  Ich  muß  aber  betonen, 
daß  ich  schon  aus  rein  äußeren  Gründen  keine  besondere  Mühe  auf  das 
Auffinden  von  Steinen  verwendete,  vor  allem  auch  deshalb,  weil  ich  in 
vielen  zweifelhaften  Fällen  in  der  Wirkung  des  Mergentheimer  Wassers 
noch  ein  wertvolles  Unterstützungsmittel  für  die  Diagnose  hatte. 

Der  Gebrauch  dieses  Mineralwassers  löst  nämlich  in  nahezu  der  Hälfte 
der  Fälle  früher  oder  später  KoUkanfälle  aus,  die  sich  aber,  was  Intensität 
nnd  Dauer  betrifft,  sehr  zum  Vorteil  von  den  früheren  Anfällen  unter- 
scheiden imd  auch  selten  wiederholt  auftreten,  solange  die  Kur  auch  fort- 
gesetzt wird.  Wenn  während  der  Kur  wiederholte  Koliken  auftreten,  so 
handelt  es  sich  fast  ausnahmslos  um  chronisch  ulzeröse  Formen  der  Peri- 
cholezystitis  meist  mit  Fieber,  oder  um  Schmerzen  infolge  von  Adhäsionen. 
Von  den  obigen  100  Fällen  waren  es  25,  bei  welchen  im  Verlauf  der  Kur 
eigentliche  Kolikanfälle  von  ein  oder  zwei  Stunden  bis  zu  tagelanger  Dauer 
auftraten.  Vorübergehende  unangenehme  Sensationen  im  Epigastrium,  Auf- 
stoßen und  ähnliches,  wie  dies  oft  in  den  ersten  Tagen  der  Kur,  übrigens 
auch  bei  anderen  Kranken  sich  einstellte,  habe  ich  dabei  nicht  mitgezählt. 

Auf  die  therapeutische  Wirkung  des  Mergentheimer  Wassers  will  ich 
heute  nicht  eingehen;  ich  möchte  darüber  nicht  vorher  mich  aussprechen. 


1)  Zu  den  obigen  100  kamen  noch  einige  aus  meiner  früheren  Privatpraxis  und 
Mißeidem  noch  6,  welche  vor  ihrer  hiesigen  Kur  operiert  wurden,  wobei  sich  Steine 
fanden. 
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ehe  ich  eine  hinreichende  Zahl  von  über  Jahren  beobachteten  Fällen  zor 
Verfügung  habe  —  aber  eine  spezifische  Einwirkung  des  kochsalzhaltigen 
Bitterwassers  von  Mergentheim  auf  Gallensteinträger  ist  nach  der  überein* 
stinunenden  Erfahrung  der  hiesigen  Ärzte  zweifellos.  Ich  weiß  wohl,  daß 
von  mancher  Seite  diese  Wirkung  einfach  durch  die  Abführwirkung  erklärt 
wird  und  tatsächlich  sind  ja  Abführmittel  von  alters  her  als  Cholagoga 
bekannt,  aber  ich  kann  zweierlei  dafür  anführen,  daß  nicht  allein  die  ver- 
mehrte Peristaltik  die  nicht  abzuleugnende  günstige  Wirkung  des  Meigent- 
heimer  Wassers  auf  die  CholeUthiasis  verursacht.  Einmal  ist  die  Wirkung 
der  Kur  durchaus  nicht  abhängig  von  der  Wirkung  des  Wassers  auf  die 
Darmentleerungen;  im  €regenteil,  nach  meinen  Erfahrungen  ist  der  Erfolg 
wesentlich  besser,  wenn  keine  Diarrhöen  auftreten,  welch  letztere  ich  immer 
zu  vermeiden  suche  und  welche  auch  meist  leicht  zu  vermeiden  sind; 
sodann  erschöpft  sich  die  Wirkung  nicht  mit  Aufhören  der  Kur  bxw. 
kurze  Zeit  darnach,  nein,  ich  kann  unter  meinen  Patienten  Dutzende  auf- 
zählen, welche  seit  Jahren  mit  Unterbrechung  die  Kur  hier  gebrauchen, 
und  übereinstimmend  sich  dahin  äußern,  daß  ein  Winter  nach  gebrauchter 
Mineralwasserkur  frei  bleibt  von  KoUken  oder  Gallensteinbeschwerden,  ein 
solcher  ohne  vorhergegangener  Kur  aber  sich  durch  Beschwerden  unliebsam 
bemerkbar  macht.  Auch  ist  die  objektiv  erkennbare  Beeinflussung  der 
Leberschwellung,  die  bei  CholeUthiasis  so  wenig  wie  bei  Zirrhose  oder  Stauungs- 
leber  vermißt  wird,  und  nach  meinen  Aufzeichnungen  oft  innerhalb  4 — 5 
Wochen  4  und  5  cm  in  der  Mammillarlinie  beträgt,  sicher  nicht  allein  Wirkong 
des  Abführmittels. 

Zur    Illustrierung    des   obenangeführten   möchte    ich  einige  Krankenge- 
schichten einfügen  : 

Fr.  C.  36  Jahr  alt,  Nullipara,  seit  13  Jahren  MagenbeBchwerden,  Krämpfe  mit 
Erbrechen;  nie  Ikterus. 

Sommer  1903  Kur  in  Mergentheim,  leichter  Kolikanfall. 
„       1904      „     ,,  „  „  j^ 

Zu  Hause:  keine  AniSXlB,  keine  Beschwerden  mehr.  Wahrend  eines  weiteren Knranlent- 
haltes  hier  im  Jahre  05  habe  ich  die  Patientin  beobachtet  und  konstatierte  wieder 
einen  leichten  Kolikanfall  mit  Druckempfindlichkeit  in  der  Gallenblasengegend  ohne  Er- 
brechen, ohne  Ikterus. 

Fr.  E.  40  Jahr  alt,  VIpara,  zur  Zeit  gravida  mens.  VI,  seit  9  Jahren  Koliken ;  Ik- 
terus im  Anschluß  an  ein  Wochenbett  1900.  Damals  zum  erstenmal  zur  Kur  in 
Mergentheim  imd  seither  jedes  Jahr  außer  1903.  Patientin  bekommt  immer  gegen  dss 
Frühjahr  leichte  krampfartige  Schmerzen,  nie  in  der  früheren  Intensität,  nie  mehr  Ikterus. 
Winter  1903/04  verschiedene  heftigere  Kolikanfälle. 

Herr  F.  35  Jahr,  seit  6  Jahren  leberleidend,  zeitweise  Schmerzen,  keine  eigentlichen 
Koliken.  Leberschwellung  bis  tief  ins  Hypogastrium,  Band  hart,  palpabel,  Milzschwd- 
lung.  Ikterus.  —  Pat.  trinkt  am  1.  Tag  3  Gläser  Wasser  (600  g),  heftiger  Kolikanfafl 
ohne  Diarrhöe.  Abgang  von  GaUensteinen.  Nach  5  Wochen :  Leber  um  8  cm  abge- 
schwollen, Ikterus  fast  geschwunden. 

Der  letzte  Fall  war  zweifellos  eine  Leberzirrhose,  in  deren  Verlauf,  wie  nicht  selten 
zu  beobachten,  Gallensteine  sich  bemerkbar  machen,  als  unmittelbare  Folge  der  GaUen- 
Stauung. 
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Endlich  noch  einer  der  häufigen  sogenannten  ,4<iryierten"  Fälle,  wo  bei  uxisicherer 
Diagnose  ein  Kolikanfall  im  Laufe  der  Kur  Gewißheit  bringt. 

Herr  C.  41  Jahr,  außer  einigen  Influenzaanfällen  nie  ernstlich  krank.  Viel  auf  Ge- 
schäftsreisen, dabei  mäßiges  Potatorium,  ziemlich  korpulent,  klagt  über  trägen  Stuhl, 
Aufstoßen,  geblähten  Leib,  Druck  im  Epigastrium,  ab  und  zu  Sodbrennen«  Dabei 
immer  guten  Appetit.     Ab  und  zu  Atemnot  und  Herzklopfen. 

-^  Die  Untersuchung  ergibt  geringe  Verbreiterung  des  Herzens  nach  rechts.  Zweiter 
Ton  etwas  klappend,  Leber  den  Rippenbogen  überragend,  Lungenlebergrenze  tief,  Leber- 
Bchwellung(  ?),  Zunge  etwas  belegt.  Ln  Leib  nirgends  eine  Druckempfindlichkeit. 

Dieser  Befund  ergibt  natürlich  für  Gallenstein   gar  keinen  sicheren  Anhalt. 

In  der  7.  Nacht  der  Kur  bekommt  Fat  einen  heftigen  „Magenkrampf'  nach  vor- 
herigem absoluten  Wohlbefinden.  Untersuchung  ergibt:  Empfindlichkeit  und  Resistenz 
des  I^berrandes  in  der  Nähe  der  Gallenblase,  Schwellung  der  Leber,  Schmerzempfind* 
lichkeit  bei  indirekter  Fingerperkussion,  deutlich  nur  über  der  Gallenblasengegend« 
Dabei  langsamer,  etwas  gespannter  Puls.  Stuhl  trotz  täglichen  Wassergenussee  nicht 
diarrhoisch,  sondern  angehalten.  Die  heftigen  Schmerzen  dauerten  5 — 6  St.,  dann  noch 
weitere  12  St.  leichteres  Unwohlsein.  Nach  14  Tagen  Leber  den  Rippenbogen  nicht 
mehr  überragend.  Patient  fühlt  sich  sehr  wohl.  Ein  Jahr  später  erzählt  mir  der  Pa- 
tient, daß  er  sich  auch  das  ganze  Jahr  wohl  gefühlt  habe. 

Nur  nebenbei  möcbte  ich  bemerken,  daß  durch  diese  Beobachtungen 
m  Mergentheim  auch  die  Ansicht  mancher  widerlegt  wird,  als  ob  nur  die 
Wärme  des  getrunkenen  Wassers  der  heilende,  bzw.  galletreibende  Faktor 
wäre;  bezeichnet  doch  ein  Autor  das  Trinken  von  warmem  Karlsbader  oder 
anderem  Mineralwasser  als  AppUkation  innerer  Eataplasmen,  und  Kehr 
stellt  nach  Versuchen  an  Kranken  mit  Gallensteinfisteln  die  Behauptung 
anf,  daß  er  mit  warmem  Halberstadter  Leitungswasser  gerade  so  gute,  ja 
selbst  bessere  gallentreibende  Wirkung  beobachtet  habe,  als  mit  Karlsbader 
Mühlbrunn.  Das  Mergentheimer  Mineralwasser  jedenfalls  läßt  diese  spezi- 
fische Wirkimg  auf  Leber  und  Gallp  auch  wenn  es,  wie  von  den  hiesigen 
Ärzten  fast  ausnahmslos  verordnet,  kalt  getrunken  wird,  fast  nie  vermissen. 

Da  ich  davon  ausgehe,  daß  nicht  die  Gegenwart  von  Steinen  krank  macht, 
sondern  die  hinzutretende  Entzündung,  so  halte  ich  es  auch  für  die  einzige 
Au^be  der  internen  Behandlung,  die  Entzündung  zu  beseitigen  und  die 
Steine  wieder  zur  Buhe  zu  bringen.  Freilich  ist  diese  Beschränkung  zweifellos 
durch  die  Not  geboten:  es  gelingt  uns  eben  nicht  (bis  jetzt  noch  nicht) 
weder  die  vorhandenen  Steine  aufzulösen,  noch  dieselben  alle  mit  Sicher- 
heit fortzuschaffen.  Wenn  die  Frühoperation  durch  ein  einfaches  Verfahren 
mit  einiger  Sicherheit  gegen  Rezidive,  gegen  die  Folgen  von  Verwachsungen 
und  gegen  Bauchnarbenbrüche  dieses  Ziel  erreichen  könnte,  so  würde  ich 
nicht  zögern,  meinen  Gallensteinkranken  nach  dem  ersten  schlimmen  Anfall 
die  Operation  anzuraten.  So  aber  dürfen  wir  zufrieden  sein,  wenn  es  uns 
gelingt,  die  Entzündungserscheinungen  zu  beseitigen,  den  Gallensteinkranken 
zum  harmlosen  Gallensteinträger  zu  machen,  was  ja,  wie  sie  wissen,  in 
weitaus  den  meisten  Fällen  die  Vis  medicatrix  naturae  ohne  Medizin  und 
ohne  Badekuren  fertig  bringt.  Für  uns  muß  zunächst  das  sog.  Latenz- 
stadium,  auch  wenn  wir  wissen,  daß   Steine  vorhanden  sind,  als  zu  erstre- 
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bendes  Ziel  gelten:  wenn  dies  aber  nicht  zu  erreichen  ist,  so  tritt  die  Frage 
der  operativen  Behandlung  an  uns  und  unsere  Patienten  heran. 

Meine  Herren!  Gerade  die  Frage  der  Indikationsstellung  zur  Operation,  anf 
welche  näher  einzugeben  mir  heute  die  Zeit  fehlt,  zwingt  uns  zur  Beschäfti- 
gung mit  der  speziellen  Diagnose  der  einzelnen  Formen  der  Cholelithiasis 
und  deshalb  möchte  ich  zum  Schlüsse  noch  eine  Einteilung  der  ver- 
schiedenen Formen,  wie  ich  sie  gerade  mit  Rücksidit  auf  die  operative 
Indikationsstellung  für  zweckmäßig  gefunden  habe,  Ihnen  mitteilen. 

Ich  habe  mich  bei  diesem  Schema  in  der  Hauptsache  an  die  von  Kehb 
gegebene  Einteilung  der  einzelnen  Formen  gehalten,  weU  diese  Einteilung 
den  Vorzug  gibt,  daß  die  Indikationsstellung  zur  Operation  schon  in  der- 
selben enthalten  ist.  Allerdings  macht  Kehr  sehr  viele  Unterabteilungen 
(12),  so  daß  der  Versuch,  jeden  seiner  Kranken  in  einer  dieser  Abteilungen 
unterzubringen,  seine  großen  Schwierigkeiten  hat.  Wir  können  so  spezielle 
Diagnosen  eben  nur  in  den  seltensten  Fällen  stellen,  ganz  abgesehen  da- 
von, daß,  wie  Kehr  selbst  sagt,  bei  sehr  vielen  Kranken  zwei  und  auch 
drei  Formen  gleichzeitig  vorhanden  sein  könn^i. 

Biedel,  der  Anhänger  der  Frühoperation,  unterscheidet  sehr  scharf 
zwischen  dem  Krankheitsbild,  welches  durch  Stein  in  der  Blase  und 
Zystikus  gebildet  wird,  und  den  Erscheinungen,  welche  mit  dem  Eintritt 
der  Steine  in  den  Choledochus  auftreten.  Er  verlangt  die  Entfernung  der 
Steine  im  ersten  Stadium,  damit  sie  gar  nicht  in  das  gefährlichere  zweite 
eintreten  können,  Kehr  dagegen  sagt :  bei  der  großen  Wahrscheinliclikeit, 
daß  das  Latenzstadium  wieder  eintritt,  gilt  es  nur  aufzumerken,  ob  das 
gefürchtete  2.  Stadium  eintritt,  um  dann  den  Stein  aus  dem  Choledochus 
rechtzeitig  zu  entfernen.  („Der  Stein  in  der  Gallenblase  im  Vergleich  2U 
seinem  Kollegen  im  Choledochus  ist  ein  ziemlich  harmloser  Geselle.")  Aber 
so  oder  so  kommt  es  darauf  an  den  Stein  in  Blase  und  Zystikus  von  dem 
Choledochusstein  zu  unterscheiden. 

Um  nun  also  zu  meinem  Schema  zu  kommen,  so  gehe  ich  dabei  von 
dem  sogenannten  Latenzstadium  aus.  Dabei  finden  sich  ein  oder  mehrere 
Steine  in  der  Blase  bei  offenem  Zystikus.  Die  Galle  hat  freien  Abfloß  zom 
Darm.  Solange  keine  Entzündungs-  und  Reizungserscheinungen  vorhan- 
den sind,  hat  der  Träger  keine  Beschwerden.  Freilich  sprechen  wir  auch 
von  einem  Latenzstadiima  bei  Fällen,  wo  frühere  Attacken  bereits  iire- 
parable  Störungen  hinterlassen  haben,  wobei  aber  doch  zeitweise  voDkom- 
menes  Wohlbefinden  bestehen  kann.  Ich  habe  deshalb  davon  abgesehen, 
dieses  Latenzstadium  in  das  Schema  aulzunehmen.  Die  öfters  genannten 
„larvierten"  Fälle  wären  in  der  Mehrzahl  unter  die  rezidivierende  Chole- 
zjstolithiasis  als  deren  Anfangsstadium  zu  zählen. 
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PathoL-anstonL 
Verhältzüsse 


Symptome 


Ausgang 


1)  Akute  und  rezi- 
divierende Chole- 
zystitis. 


Stein  oder  Steine  in 
der  Blase»  zeitweise 
Einklenmiung  eines  sol- 
chen im  Zystikns. 
Schwellung  und  Ent- 
zündung der  Gallen- 
blase undderen  nächsten 
Umgebung.  Perichole- 
Zystitis.  Bei  längerer 
Dauer  Hydrops  der 
Gallenblase. 


2)  Chronische,  bzw. 

eitrig-ulzerative 
Cholezystitis     und 
Peciobolezystitis. 
(Je  nach  der  Inten- 
sität der  jeden  An* 
fall      beseitenden 

Pericholezystitis 
tritt  diesesStadium 
bälder  oder  später 
ein.) 


Hydrops  oder  Empyem 
der  Gallenblase,  all- 
mählich schwindend. 
Gallenblase  geschrumpft 
Zystikus  öfters  oblite- 
riert. Ausbildui^  von 
Adhäsionen  (zwischen 
Gallenblase  und  Zysti- 
kus einextBeits,  Magen, 
Duodenum,  Kolon  usw. 
andereraeits),  von  Ge- 
schwüren und  Fisteln. 
In  der  geschrumpften 
Gallenblase  neben  Stei- 
nen oft  wenig  Eiter. 


3)  ChoiecyBtitiB 

aoutisnma  mit 
Cholangitis. 


Ausbreitung  des  Pro- 
zesies  auf  die  Umge- 
bung und.  auf  das  Pe- 
ritoneum. Peritonitis, 
Perihepatitis,  Cholan- 
gitis,  multiple  Leber- 
absiesse. 


Fieber,  ab.  und  zu  auch 
als  Schüttelfrost.  Ma- 
genbeschwerden. Selten 
geringgradiger  Ikterus. 
Erbrechen.Schmerzhaf- 
tigkeit  auf  die  Gal- 
lenblasengegend be- 
schränkt. Außerhalb 
der  Anfälle  völliges 
Wohlbefinden.  Im  An- 
fall :  Steigerung  aller 
Symptome,  dabei  häu- 
fig Gallenblasentumor. 
Selten  Leberschwellung 
nachweisbar.  Typischer 
Inkarzerationsschmerz.* 

Fast  beständige  Magen- 
beschwerden mit  Ex- 
azerbationen«  Erbre- 
chen häufig.  Ikterus 
seltener  und  wenig  in- 
tensiv, lieber  1)  fehlt 
selten,  bald  vorüber- 
gehend während  der 
Anfälle,  bald  (bei  der 
eitrigen  Form)  auch 
zwischen  den  Anfällen. 
Schmerzhaftigkeit  ist 
auf  die  Gallenblasen- 
gegend beschränkt.  Le- 
berrand meist  in  ganzer 
Ausdehnung  schmerz- 
haft auf  Druck  und 
häufig  palpabel.  Rie- 
delscher Lappen. 


Öfters  Heilung 
durch  Abgang  des 
Steins.  Häufiger 
Übergang  in     daa 

Latenzstadium. 
Übergang  in  die 
folgenden  Formen. 
Bei  der  rezidivie- 
renden Cholezysti- 
tis: Operation. 


Selten :  relative 
Heilung  durch  Ab- 
gang eines  Solit&r- 
steines  durch  Fi- 
stel, weniger  sel- 
ten :   Übeigang  zur 

Latenz.  Meist 
bleibt  der  Zustand 
jahrelang  statio- 
när, selten  geht  er 
in  die  nächste 
Form  über,  wenn 
nicht  Operation. 


Meist  tödlich,  wenn 
nicht  sofortige  Ope- 
ration. 


Hohes  Fieber ,  meist  mit 
Schüttelfrösten.  Erbre- 
chen. Rascher,  kleiner 
Pul8.AufgetriebenfirLeib. 
Schmerzhaftigkeit  über 
den  ganzen  Leib.  Ik- 
terus gewöhnlich  nicht 
stark.  Leberschwellung. 
Leber  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  druckemp- 
findlich. 

In  diese  Kategorie  würde  auch  die  durch  Durchbruch  eines  Gallensteins  verursaehte 
Perforationsperitonitis  zu  zählen  sein. 

1)  Doch  kann  das  Fieber  selbst  bei  Empyem  der  Gallenblase  fehlen. 
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B.  Choledocholithiasis. 

Der  Stein  tritt  durch  den  Zystikos  in  den  Gholedochns,  damit  Terhreitet  sich  natüriich 
auch  die  Entzündung  auf  den  Oioledochus  und  seine  Umgebung,  falls  nidit  vorher  schon 
(wie  bd  A.  2  gewöhnlich)  die  Pericholezystitis  sich  so  weit  ausgebreitet  hat. 


Pat^oL  -anatom. 
Verhältnisse 


Symptome 


1)  Ahatr      ChoU- 

dochusversMuß 
durch  Stein. 


Entzündung  von  Ctio- 
ledochus  und  Umge- 
bung. Stauung  der  Galle 
hinter  dem  eingeklemm- 
ten Stein,  je  nach  der 
Dauer  bis  in  die  Leber- 
gallengange. 


Meist  Fieber  als  Sehnt- 1 
telfrostyintensiTeryTasch  . 
auftretender      Ikterus. 
Erbrechen.     T3rpischer 
Inkarzerationsschmerz, 
immerausstrahlend  und 
oft  mehr  im  Epigastri-  . 
um  lokalisiert.  Appetit- 
losigkeit, meist  vorüber-  • 
gehende     Leberschwel- 
lung.     Gallenblasentu- 
mor ab  und  zu. 


Heilung  bzw.  La- 
tenzstadium  durdi 
Abgang  des  Stei- 
nes ins  Duodenum. 
Öfters  Übergang  in 
Chronisten  Gallen- 
steinikterus  usw. 


2)  ChraniMher  Cfal- 
lensieinikUrus  oder 
rezidivierender  ChU- 
leMteiniUerus, 


a)  Dauernder,  totaler 
Verschluß  des  Gallen- 
abflußgangs. Stauung 
allmählich  Ins  in  die 
feinsten  Lebergange. 
Cholangitis.  Der  obtu- 
rierende Stein  meiät 
im  Choledochus  (selten 
auch  in  der  Blase). 
Zystikus  obliteriert 
meist,  die  Blase 
schrumpft. 

b)  Der  Abfluß  der  Galle 
zum  Darm  ist  nur  teil- 
weise oder  nur  zeit- 
weise gehemmt.  Stein 
im  Choledochus,  wel- 
cher denselben  nicht 
ganz  veychließt,  rezidi- 
Tierende  Entzündungen 
um  den  Stein.  Zystikus 
meist  obliteriert.  Blase 
geschrumpft. 


Fieber  fehlt.  Puls  meist ! 
langsam.  Dauernder,  in-  • 
tensiver  Ikterus.  Haut- 
jucken. Appetitlosig- 
keit. Abmagerung. 
Schmerzen  fehlen  meist. 
Zunehmende  Leber- 
schwellung. Leberrand 
wird  p^pabel  in  ganzer 
Ausdehnung. 


Fieber  intermittierend 
(Fibris  intermittens  he- 
patica).  Schmerz  mit 
den  Anfallen  exazer- 
bierend,  ebenso  Ikterus 
und  Erbrechen.  Appe- 
titlosigkeit, allmähliche 
Gewichtsabnahme.  Le- 
ber geschwollen.  Rand 
palpabel  und  (wahrend 
•  des  Anfalls)  drackemp« 
findlich. 


HeQungkann  nach 

Monaten,  selbst 
Jahren  eintieten 
durch  Abgang  des 
Steines  oder  dnrdi 
Operation;  wenn 
nicht :  Cholämie, 
Gallenstauungszir- 
rhose,  Pvämie.  Tod. 


Relative  Heilung, 
spontan  oder  voU- 
ständige  durch  Ope- 
ration. Latenz  mit 
vorübergehenden 
Beschwerden.  Cho- 
lämie, sekundäre 
GallenstaungBzir- 
rhoee.  Sekundäre 
Peritonitis.  Pyämie. 
Tod. 
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C.   Gallenstaaungszirrhose. 


PathoL-anatom. 
Verhältnifise 


Symptome 


Ausgang 


Gallenstautmg  in  den 
Lebergallengängen.  Cho- 
langitiB.  Chronische  Bin- 
degewebs Wucherung 
mit  sekundärerSchrump- 
fung  des  Leberge 
webes. 


Koliken  rezidivierend, 
aber  meist  allmäMich 
ganz  aufhörend.  Fieber 
fehlt.  Chronischer  mäßi- 
ger Ikterus,  kann  auch 
schwinden.  Abmage- 
rung. Geschwollene,hart- 
randige,  später  ge- 
schrumpfte Leber.  Milz- 
schwellnng. 


Tod. 


Anmerkungen. 

Für  Gallensteine  im  Hepatikus  gibt  es  keine  sicheren  Anhaltspunkte,  sie  lassen  sich 
nur  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  bei  allen  Fialen  vermuten,  wo  bei 
längerer  Gallenstauung  chronische  CholangitiB  eingetreten  ist. 

Als  eine  letzte  Form  wäre  noch  zu  erwähnen:  Adhäsionsbüdung  nach  Austreibung 
eines  Solitärsteines  durch  eine  Fistel  oder  nach  operativer  Entfernung  aller  vorhandenen 
Steine  im  Gallengangsystem.  Der  erste  Fall  wäre  immer  nur  Objekt  einer  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose,  während  der  zweite,  wenn  wir  den  Chirurgen  Glauben  schenken,  doch 
öfters  zur  Beobachtung  kommt. 

RiSDEL  rechnet  für  sein  erstes  Stadium  (Steine  in  Gallenblase  imd  Zystikus)  82  %. 
Der  Chirurg  hat  es  leichter  durch  seine  Autopsien  in  vivo  spezielle  Diagnosen  zu  stellen, 
während  für  den  Internen  immer  Fälle  übrigbleiben,  die  er  nicht  unterzubringen  weiß. 
Wean  ich  nun  aber  nach  meiner  obigen  Zusammenstellung  meine  Fälle  einzuteilen  ver- 
suche, so  komme  ich  fast  auf  dasselbe  prozentuale  Verhältnis,  ich  habe  nämlich  ohne 
Berücksichtigung  der  Unterabteilungen. 
77  Fälle  von  Cholezystolithiasis 

15  Fälle  von  Choledocholithiasis  (darimter  2  Gallenstauungszirrhosen) 
6  unsichere  Diagnosen 

2  Schmerzen  usw.  durch  Adhäsionsbildung  nach  Operation. 
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(Innert  Medizin  Nr.  135/136.) 

Klinische  Beobachtungen  über  das  Symptom 
der  Hypertension.') 

Von 

Arthur  Israel, 

Berlin. 


Senhouse  Eibkes  hat  zuerst  die  Ansicht  ausgesprochen^  daß  die  erhöhte 
Spannung  des  Axteriensystems  die  Ursache  der  Arteriosklerose  sei.  Diese 
mechanische  Theorie  ist  dann  besonders  durch  Traube  verteidigt  und  er- 
weitert worden  2).  Durch  den  erhöhten  Tonus  der  kleinen  Arterien  sollte 
die  Stromgeschwindigkeit  verlangsamt  werden^  an  der  Gefäßwand  sollten  sich 
Leukozyten  sammeln,  und  die  in  die  Gefäßwand  eingedrungenen  Leukozyten 
dann  zur  bindegewebigen  Wucherung  der  Intima  führen. 

Der  wesentlichste  Zug  im  Krankheitsbilde  der  Arteriosklerose  bleibt  der 
erhöhte  Druck,  seine  koordinierten  Folgen  sind  Herzhypertrophie  und  Gefäß- 
veränderungen. Doch  spielen  diese  nicht  die  ausschlaggebende  Rolle,  sie  er- 
wiesen sich  nach  Senhouse  Kirkes'  und  Traubes  Beobachtungen  bei  Sek- 
tionen oft  als  äußerst  geringfügig,  während  das  Herz  stark  hypertrophiert 
war,  und  im  Leben  alle  Erscheinungen  der  Arteriosklerose  deutlich  hervor- 
getreten waren.  Um  die  Blutdruckerhöhung  zu  erklären,  ging  man  auf  physio- 
logische Tatsachen  zurück.  Nach  den  berühmten  Experimenten  Ludwigs 
war  nur  durch  Verengerung  der  Brustaorta  oder  der  kleinen  Arterien  des  Splanch- 
nikusgebietes  eine  Drucksteigerung  möglich.  Für  ihre  allmähliche  Entwicklung 
wurden  beim  Menschen  Abnormitäten  der  Lebensweise  verantwortlich  gemacht, 
und  zwar  bei  wohlhabenden  Klassen  die  opulente  Lebensführung,  die,  neben 
ihren  immittelbar  das  Gefäßsystem  treffenden  Reizen,  zur  reichlichen  Fett- 
anhäufung,  besonders  im  Mesenterium  führe  imd  hier  nach  vorhergehendem  Druck 
auf  die  großen  Venenstämme  die  kleinen  Splanchnikusarterien  komprimieren  sollte . 

1)  Aus  der  medizinischen  Klinik  in  Straßburg. 

2)  Trattbb,  Gesammelte  Beitrage  III,  S.  164  u.  S.  60  ff.  --  A.  Fkabnksl,  Zeitachrift 
für  klin.  Medizin  II,  S.  304.  —  Roicbebg,  Krankheiten  des  Herzens  und  der  Blutgefäße 
8.  Über  die  klin.  Erscheinungen  der  Arteriosklerose  und  ihre  Behandlung.  1906.    S.  402. 
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Dadurch  käme  es  zugleich  zur  Stauung  im  Ptortadersystem  und  zur  Er- 
höhung des  arteriellen  Druckes. 

Bei  mageren  Leuten  mit  sitzender  Lebensweise  ist  das  Erste  die  Stauung  im 
Ptortadergebiet^  sie  schafft  ein  Hindernis  für  den  großen  Kreislauf  ( A.  Fraenkel). 

Abnorme  Muskelanstrengung  verbunden  mit  reichlichem  Alkoholgenusse  sollen 
bei  den  arbeitenden  Klassen  zur  Kontraktion  der  kleinen  Arterien  fuhren. 

Derselbe  Endeffekt  in  allen  drei  Fällen:  häufige  Druckerhöhung,  Ent- 
wicklung von  Arteriosklerose. 

Die  TRAUBEsche  Anschauung  wurde  von  vielen  Autoren  geteüt;  so  halt 
Edgben  ^)  den  erhöhten  Druck  für  das  konstanteste  Merkmal  der  Arteiiosklerofle. 

Ja,  dieses  Symptom  gewann  in  der  Folge  bei  einigen  Autoren  eine  noch 
größere  Selbständigkeit.  Es  war  nur  die  Konsequenz  von  Traubbs  Aus- 
führungen, daß  dem  Ausbruch  der  eigentlichen  Gefäßerkrankung  ein  Stadium 
vorhergehen  müsse,  charakterisiert  durch  eine  kürzere  oder  längere  Zeit  dauernde 
Erhöhung  des  arteriellen  Druckes. 

Das  ist  die  „physiolc^che"*  und  „latente  Angiosklerose""  v.  Baschs')  und 
die  „hjrpertension  passagere  et  permanente"  Huchakds^).  „L'hypertension 
permanente  a  6te  regardee  comme  appartenant  seulement  ä  la  nephrite  iater- 
stitielle  ä  laquelle  eile  succederait.  C'est  le  contraire  qui  est  vrai.  L'hjper- 
tension  arterielle  est  la  cause  de  Tarteriosklerose;  eile  precede,  pendant  nn 
temps  plus  ou  moins  long,  Tevolution  de  diverses  maladies  (cardiopathies  et 
n^phrites  arterielles,  etc.),  lesquelles  sont  elles  memes  sous  la  dependsnce 
de  la  sclerose  vasculaire." 

„Donc  les  faits  se  succedent  dans  Tordre  suivant: 

Spasme  arterio-capillaire,  hjrpertension  arterielle,  sclerose  arterielle,  sclerose 
viscerale." 

Ganz  entsprechend  ist  v.  Baschs  Einteilung. 

Der  „hypertension  passagere"  entspricht  die  physiolc^ische  Arteriosklerose, 
hierbei  kommt  es  nur  zeitweilig  zu  Spasmen  der  kleinen  Arterien.  Die  dauernde 
Hypertension  deckt  sich  mit  dem  Begriff  der  „latenten  Angiosklerose",  des- 
wegen latent,  weil  sonst  keine  klinischen  Merkmale  für  das  Bestehen  einer  Ge- 
fäßerkrankung vorliegen.  Ein  solches  objektives  Merkmal  ist  die  Albuminuiie, 
das  Zeichen  der  Scl6rose  viscerale,  der  „manifesten  Angiosklerose"  v.  Baschb*). 

Die  Hypertension  selbst  ist  also  nach  Huchabd  ein  ziemlich  fest  umschrie- 
benes Krankheitsbild,  das  die  verschiedensten  Symptome  darbietet^):  Zunächst 
allerlei  vasomotorische  Störungen,  Kältegefühl  der  Extremitäten,  Ameiseo- 
laufen,   dann   rheumatoide   Schmerzen,    Kopfweh,   Schwindel,    Ohrensausen. 


1)  Edgben,  Die  Arteriosklerose.     Leipzig  1898.    S.  5. 

2)  V.  Basch,  Die  Herzkrankheiten  bei  Arteriosklerose.    Berlin  1901. 

3)  Huchabd,  Maladies  de  la  eoeur  et  des  vaisseaux.    Paris,  3.  id.  1899.    t^  I»  p*  71. 

4)  V.  Basch,  1.  c. 

6)  Huchabd,  1.  c.  p.  86  ff . 
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Sehstörungen,  plötzlicher  Wechsel  der  Farbe^  im  besonderen  plötzliches 
Erblassen. 

Am  Herzen  findet  sich  öfters  eine  Verstärkung  des  Spitzenstoßes,  mäßige 
anhaltende  oder  auch  paroxysmal  einsetzende  Tachykardie,  manchmal  Brady- 
kardie, Verlängerung  der  Systole,  Palpitationen. 

Der  Hypertoniker  neigt  zu  Kongestionen,  zu  Hämorrhagien  (Hämoptyse, 
Nasenbluten  usw.),  er  ist  häufig  dyspnoisch,  schon  bei  geringen  körperlichen  An- 
strengungen. Ein  letztes,  sehr  wichtiges  Symptom  ist  eine  alternierende  Polyurie. 
Das  wären  die  hervorstechendsten  Erscheinungen  der  HucHARDschen 
Hypertension. 

Es  war  somit  neben  der  Arteriosklerose  und  der  chronischen  Nephritis 
eine  dritte  selbständige  Krankheit  geschaffen  worden.  Ihren  Namen  entlehnte 
sie  von  einem  Symptom,  das  allen  dreien  gemeinsam  war.  Damit  war  aber,  wie 
Krehl^)  betonte,  wissenschaftlich  kein  Fortschritt,  sondern  ein  Rückschritt 
gemacht.  Denn  man  hält  ein  Symptom,  dessen  vielleicht  kompensatorische 
Bedeutung  für  den  Organismus  man  gar  nicht  kennt,  für  den  Urheber  alles 
Übels.  Zumal  sich  die  Ansicht  zu  verbreiten  beginnt,  daß  bei  der  chronischen 
Nephritis  die  arterielle  Druckerhöhung  eine  Ausgleichvorrichtung  darstellt^). 

Außerdem  haben  Huchards  Symptome  recht  wenig  Charakteristisches, 
sie  lassen  sich  unschwer,  wie  wir  später  sehen  werden,  als  neurasthenische, 
arteriosklerotische,  bzw.  nephritische  deuten.  Überdies  hat  sich  in  den  letzten 
Jahren  ein  Umschwung  in  der  ätiologischen  Betrachtung  vollzogen.  Immer 
mehr  hat  man  sich  zu  der  Meinung  bekannt,  daß  der  erhöhte  Druck  erst  eine 
Folge  der  Arteriosklerose  ist.  Diesen  Standpunkt  hat  Potain 3)  gegen  v.  Basch 
ausdrücklich  verfochten.  Gerade  seit  der  Einführung  der  exakten  Blutdruck- 
messung durch  V.  Basch  stellte  sich  die  Annahme  einer  konstanten  Druck- 
erhöhung bei  Arteriosklerose  als  irrig  heraus.  Hatte  schon  A.  Fraenkel^) 
auf  die  Abnahme  der  Pulsspannung  bei  alten  Arteriosklerotikern  hingewiesen, 
so  machte  vor  allem  Bomberg^)  darauf  aufmerksam,  daß  die  Messung  doch 
recht  häufig  bei  ausgeprägten  Arteriosklerotikern  einen  normalen  Druck 
ergäbe  und  Individuen  mit  hohem  Druck  nicht  selten  Spuren  einer  Nieren- 
schädigung zeigten.  Auch  erinnerte  Krehl  daran,  wie  leicht  die  einfache 
Palpation  des  Pulses  wegen  der  leicht  möglichen  Verwechselung  von  guter 
Füllung  und  Spannung  des  Arterienrohres,  sowie  wegen  der  Bedeutung,  die 
die  Beschaffenheit  der  Gefäßwand  für  das  Gefühl  hat,  selbst  die  besten  Beob- 
achter täuschen  könne.    In  der  wohlhabenderen  Bevölkerung  treffe  man  die 


1)  Über  die  krankhafte  Erhöhung  des  arteriellen  Drucks.     Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1905,  S.  1872. 

2)  Bebb,  Münohener  med.  Wochenschrift  1900,  Nr.  la 

3)  Potain,  La  pression  arterielle  . . .  p.  167.     Paris  1902. 

4)  1.  c. 

5)  BoMBEBO,  Herzkrankheiten.  1.  Aufl.  Kbehl,  Erkrankungen  des  Herzmuskels. 

65* 


856  Arthur  Israel,  [4 

Druckerhöhung  vielleicht  häufiger  an,  und  Traube  und  Huchabd  hatten  wohl 
vielfach  Fälle  ihrer  Berliner  und  Pariser  Eonsultationsprazis  im  Auge  gehabt 

RoMBEBG  und  Sawada^)  wiesen  am  Material  der  Marburger  Polikfinik 
nach,  daß  nur  die  Minderzahl  der  Arteriosklerotiker,  12,5%,  übemormale  Dmck- 
werte  darboten.  Bomberg  sieht  in  seiner  Sprechstunde  einen  höheren  Prozent- 
satz'),  doch  auch  viel  häufiger  komplizierende  Nierenerkrankungen;  ähnlich 
verhält  sich  die  schwäbische  Bevölkerung  zur  hessischen. 

In  Hessen  fand  Romberg  nur  9%  der  FäUe  mit  Schrumpfniere  kompliziert. 
„In  Schwaben  besitzt  nur  die  Minderzahl  der  Arteriosklerotiker  gesunde  Nieren. 
Es  mag  das  mit  der  Verschiedenheit  der  Volksstänmie  und  wohl  auch  mit  dem 
in  Schwaben  so  überaus  reichlichen  Genuß  von  Wein,  Most  und  Bier  zusammen- 
hängen." 

Stärkere,  anhaltende  Blutdrucksteigerungen  über  160  nun/hg  weisen  nach 
RoMBEBG  fast  immer  auf  eine  komplizierende  Nierenerkrankung  hin. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  konmien  Groedel^)  und  Dunin^).  Unter  Groedbls 
446  Fällen  von  Arteriosklerose,  die  nicht  mit  Schrumpfniere  kompliziert  waren, 
fand  sich  in  37%  ein  übemormaler  Blutdruck.  Unter  diesen  446  Fällen  waren 
65  mit  Albuminurie,  von  welchen  2  normalen,  alle  übrigen  erhöhten  Blutdruck 
aufwiesen.  Von  den  90  Fällen  mit  Blutdruck  über  150  mm/hg  hatten  nicht 
weniger  als  44  Eiweiß  im  Urin. 

Es  läßt  sich  demnach  unter  den  Autoren  neuerdings  nicht  die  Neigung 
verkennen,  die  chronische  Spannungserhöhung  im  arteriellen  Kreislauf  von 
einer  Schädigung  der  Nieren,  bzw.  der  Glomeruli  abhängig  zu  machen.  Diese 
Anschauung  spiegelt  sich  auch  in  dem  erst  kürzlich  erschienenen  Aufsatz  eines 
französischen  Autors  wieder^). 

Nach  Ambard  gibt  es  zwei  ganz  verschiedene  Arten  der  Hypertension,  die 
transitorische  und  die  permanente.  Die  erste  Form  (Huchards  hypertension 
passag^re,  v.  Baschs  physiologische  Angiosklerose,  Pals'^)  Grefäßkrisen)  hat 
die  mannigfachsten  Ursachen,  sie  begleitet  die  Eklampsie,  die  gastnachen 
Krisen  der  Tabes  (Pal),  die  Epilepsie;  die  Anfälle  von  Hochdruckspannung 
gehen  der  Angina  pectoris  und  den  Bleikoliken  voraus.  Doch  brauchen  diese 
Gefäßkrisen,  die  nach  wenigen  Minuten,  höchstens  einigen  Stunden  vorüber- 
gehen, keine  anatomische  Grundlage  zu  haben. 

Eine  solche  findet  sich  dagegen  immer  bei  der  zweiten  Form.    Ambard  tritt 


1)  Sawada,  Blutdruckmessungen  bei  Arteriosklerose.    Deutsche  med.  WochenBchiift 
1904,  Nr.  12.    —  Rombei^,  Herzkrankheiten.    Stuttgart  1006. 

2)  RoMBEBO,)Über  Arteriosklerose.    Kongreß  für  innere  Med.    1904. 

3)  Über  den  Wert  der  Blutdruckmessung  für  die  Behandlung  der  Arterioskleroee. 
Kongreß  für  imiere  Med.  1904. 

4)  DuNm,  Der  Blutdruck  im  Verlauf  der  Arteriosklerose.    Zeitschrift  für  klin.  Med. 
Bd.  LIV.    S.  353. 

5)  Ambabd,  Hypertension.     Semaine  mM.  1906,  p.  360. 

6)  Pal,  Gefäßkrisen.     Wien  1905. 
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für  den  nephritischen  Ursprung  einer  jeden  dauernden  Druckerhöhung  ein, 
selbst  bei  Abwesenheit  aller  objektiven  renalen  Symptome.  Die  Nephritis 
kann  bereits  längere  Zeit  ohne  Albuminurie  andauern,  weil  die  erste  Störung 
der  Nierentätigkeit,  die  nur  in  einer  einfachen  Sekretionsstörung  zu  bestehen 
braucht,  durch  die  Hypertension  kompensiert  wird  (Ambard). 

Bisher  sind  in  der  Literatur  die  Eigentümlichkeiten  der  Arteriosklerosen  mit 
erhöhtem  Druck  wenig  erörtert,  namentlich  fehlen  uns  fortlaufende  Blutdruck- 
messungen. Nur  die  Herzfälle  v.  Baschs  machen  eine  Ausnahme,  sie  berück- 
sichtigen indessen  lediglich  den  systolischen  Druck.  Es  scheint  daher  wichtig, 
mit  der  uns  zur  Verfügung  stehenden  verbesserten  Methodik  einen  Vergleich 
zwischen  dem  Hypertoniker  und  dem  Gesunden  zu  ziehen,  daneben  besonders 
in  Anbetracht  der  eben  erwähnten  Theorien  auf  ev.  nephritische  Veränderungen 
achtzugeben. 

Auf  die  Anregung  des  Herrn  Prof.  Erehl  habe  ich  mich  dieser  Aufgabe 
unterzogen. 

Ehe  ich  eine  Statistik  der  Fälle  gebe,  die  während  der  letzten  2  Jahre  in  der 
Straßburger  medizinischen  Klinik  beobachtet  wurden,  möchte  ich  bemerken, 
daß  wir  in  Übereinstimmung  mit  anderen  Autoren  einen  Druck  von  180  cm 
Wasser,  bzw.  von  140  nun/hg,  gemessen  nach  Riva-Rocci-Reckunghaüsen, 
bereits  als  pathologisch  ansehen. 

Die  Statistik  umfaßt  nur  alle  die  Fälle,  die  die  Diagnose  Arteriosklerose  tragen 
und  die  Myokarditiden,  bei  denen  Arteriosklerose  ätiologisch  in  Betracht  kommt. 


Klinische  Diagnose 

Blutdruck 

Zahl 
der  FäUe 

Albumen 

Albumen 
0 

Arteriosklerose 

erhöht 

29 

13 

16 

Myokarditis 
(Arteriosklerose) 

erhöht 

22 

Arteriosklerose 

normal 

16 

1 

15 

Myokarditis 
(Arteriosklerose) 

normal 

20 

Arteriosklerosen  kamen  zur  Beobachtung  46;  bei  diesen  fand  sich  erhöhter 
Druck  29mal,  d.  h.  in  64,4%,  unter  42  Fällen  von  KArdialsklerose  22mal 
=  52,9%,  insgesamt  unter  87  Fällen  51mal  =  58,6%. 

Unsere  Statistik  weicht  also  ganz  wesentlich  von  der  der  Marburger  Poli- 
klinik ab;  mehr  als  die  Hälfte  unserer  Axteriosklerotiker  hat  erhöhten  Druck. 
Dieser  Widerspruch  erklärt  sich  wohl  daraus,  daß  unsere  Zahlen  aus  klinischem 
Material  gewonnen  sind.  Auf  der  klinischen  Abteilung  kommen  naturgemäß 
nur  die  schwereren  Fälle  zur  Aufnahme,  zum  Teil  solche,  die  mit  Schrumpfniere 
kompliziert  sind,  während  eine  viel  größere  Zahl  von  Patienten  mit  leichteren 
sklerotischen  Beschwerden  die  Ambulanz  aufsuchen.  Vor  allem  sind  in  unsere 
Statistik  nicht   die   Fälle  aufgenommen,    in    denen    die   Arteriosklerose  als 
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Nebenbefund  festgestellt   ist^    so   die   große   Menge   der   alten   Leute^    der 
Bronchitiker^  Emphysematiker  etc. 

Mit  BoMBERGs  in  Schwaben  gesammelten  Beobachtungen  stimmt  das  Er- 
gebnis unserer  Statistik  demgegenüber  viel  besser  überein.  Wir  möchten  zur 
Begründung  auf  die  von  Bombero  angeführten  Momente  hinweisen. 

Wenn  wir  den  in  der  Beobachtungszeit  höchstgemessenen  Druck  zugrunde 
legen,  so  verteilen  sich  die  einzelnen  Werte  folgendermaßen. 
EinenDruckbiszul82cm  W.    =  140— 149  mm/hg   4  Fälle, 

150-159    „         10      „ 
160—169    „  9      „ 

170—179    „         12      „ 
180—189    „  5      „ 

190—199    „  5      „ 

200  u.  m.  „  9      „ 

Von  den  9  Fällen  mit  einem  Druck  von  260  Wasser  =  200  mm/hg  sind 
4  sicher  oder  sehr  wahrscheinlich  mit  chronischer  Nephritis  behaftet. 

Wir  treffen  bei  der  Arteriosklerose  meistens  nicht  die  äußerst  hohen  Druck- 
werte  an,  die  der  Schrumpfniere  eigen  sind. 

Unter  35  Fällen  genuiner  und  sekundärer  Schrumpfnieien  sind  13  =  37  % 
deren  Blutdruck  die  Zahl  200  mm/hg  erreicht  oder  überschreitet. 

Ich  muß  hier  eine  Einschränkung  machen.  Die  genannten  Zahlen  beziehe 
sich  nur  auf  den  maximalen  arteriellen  Druck,  der  dem  Druck  in  der  Systole 
entspricht.  Denn  nach  Riva-Bocci-Becklinohausen  bestimmen  wir  den 
Druck,  mit  dem  eine  um  den  Oberarm  gelegte  Manschette  die  A.  brachialis 
bis  zum  Verschwinden  des  Badialpulses  komprimiert. 

Sahli,  bes.  Hensen^),  Masino*)  und  Strassburger^)  haben  dann  dieNot- 
wendigkeit  betont,  auch  über  den  Minimaldruck  (den  diastolischen)  und  somit 
über  die  wahre  Pulsdruckschwankung  Aufschluß  zu  bekommen.  Für  den 
Blutumlauf  entscheidend  ist  der  mittlere  Druckt).  Der  systolische  kann  eine 
große  Höhe  erreichen,  ohne  daß  der  mittlere  über  das  normale  Maß  hinaus- 
zugehen braucht. 

Die  folgenden  Tabellen  entstanunen  von  Patienten  mit  der  verschiedensten 
Lokalisation  des  sklerotischen  Prozesses,  femer  einigen  Fällen  von  Schrumpf- 
niere.   Der  Druck  ist,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mehrmals  täglich,  längere  Zeit 


1)  Sahli,  Über  das  absolute  Sphygmogramm  und  seine  klin.  Bedeutung,  nebst  kri- 
tischen Bemerkungen  über  einige  neuere  sphygmomale  Arbeiten.  Deutsches  Archiv  ior 
klin.  Med.  Bd.  LXXXIII.  S.  493.  ->  Hensen,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  des 
Blutdrucks.    Deutsches  Archiv  £.  klin.  Med.    Bd.  LXVII,  S.  4ö0. 

2)  Masing,  Über  das  Verhalten  des  Blutdrucks  der  jungen  und  der  bejahrten  Menflcben 
bei  Muskelarbeit.     Deutsches  ArchiT  f.  klin.  Med.  Bd.  LXXIV  S.  253. 

3)  Stbassbttbosb,  Kongreß  f.  innere  Med.  1904. 

4)  DEmo,  Verhandlung  des  Kongresses  f.  innere  Med.  1904,  Diskussion  zu  Bombeigs 
Vortrag.     S.  167. 
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hindurch  bestimmt  worden.  Wir  benutzten  das  neue  vonH.  v.  Recklinghausen 
angegebene  Tonometer,  das  sowohl  Maximal-  wie  Minimaldruck  in  cm  Wasser 
abzulesen  gestattet.  Als  Maximaldruck  wurde  das  palpatorische  Maximum, 
als  Minimaldruck  das  oszillatorische  Minimum  angesehen^).  Dieses  gibt 
sich  durch  den  Übergang  der  großen  pulsatorischen  Ausschläge  des  Zeiger  in 
die  kleineren  zu  erkennen,  die  von  den  weniger  komprimierten  Randpartien  der 
A.  brachiaUs  herrühren.  Der  Übergang  ist  zuweilen  schwer  aufzufinden,  beson- 
ders bei  ausgesprochenem  Pulsus  parvus.  Dann  leidet  die  exakte  Ablesung  des 
Minimums  und  das  Bereich  der  Fehlergrenzen  kann  10 — 15  cm  Wasser  betragen. 


Fall  I.     K., 

39  J.     Bleiintoxikation 

.  Arteriosklerose. 

Zeit 

Maximum 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

15.  VI.    8h 
5h 
8h 

230 
225 
225 

130 
125 
135 

100 

100 

90 

88 
90 

72 

Im  Bett 

16.  VI  10h 
5h 
8h 

230 
225 
225 

130 
130 
130 

100 
95 
95 

72 
80 
84 

Von  10h— 4h  außer  Bett 

20.  VI.  10h 

240 
230 

130 
130 

100 
90 

22.  VI.  10h 

7h 

230 
240 

140 
140 

90 
100 

90 
90 

26.  VI.  10h 

7h 

235 
260 

140 
150 

95 
110 

130 

Fat.  fühlt  sich  schlechter 

29.  VI.  10h 

245 

140 

105 

100 

Fat.  ist  seit  »/^  Stunden 
außer  Bett,  etwas  er- 
schöpft 

nach  Arbeit  amErgostaten 

20  •  11  m/kg. 

nach  10' 

5h 
5h  10' 

235 
255 
245 

140 
145 
150 

95 

110 

95 

120 
140 

Höchstwert 

255 

150 

110 

Niedrigst.  W. 

225 

125 

90 

Gesamt- 
Bchwankung 

35 

25 

15 

68 

Höchste 
Tages- 
Schwankung 

25 

10 

15 

Fall  IL     B.y  78  J.     Arteriosclerosis  cerebri. 


Zeit 

Maximum 

Minimum 

Amplitude 

Fuls 

Bemerkungen 

8.  VI.  11h 

4h 
8h 

230 
230 
190 

90 
90 
90 

140 
140 
100 

Fat  steht  unter  Digitalis 

1)  Vgl.   H.  VON  Reckunghauskn,  Arch.  f.  exp.  Fathol.    Bd.  XLVI,  LV,  LVI. 
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FaU  II  (Fortsetzung). 


Zeit 

Maximum 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkimgen 

9.  VI.    8h 

11h 

5h 

8h 

190 
200 
190 
180 

90 
95 
80 
85 

100 

105 

110 

95 

48 
48 
48 
64 

Befinden 
besser  als  gertem 

10.  VI.    9h 

12h 

5h 

7h 

190 
220 
190 
190 

95 
90 
80 
95 

95 
130 
110 

96 

50 
50 

64 

Kein  Digitalis  mehr 

12.  VI.  10h 
12i/,h 

6h 
8h 

190 
200 
190 
185 

80 
90 

85 
85 

110 
110 
105 
105 

60 
50 
52 
60 

Geringe  Kop&chmenen 

13.  VI.  10h 
12h 

195 
195 
185 

85 
86 
85 

110 
110 
100 

60 
50 
50 

Wohlbefinden 

14.  VI.  11h 

8h 

210 
190 

100 
95 

110 
95 

48 

Wohlbefinden 

15.  VI.  10h 

5h 
8h 

230 
225 
205 
185 

115 

105 

95 

100 

115 
116 
115 

85 

48 
48 
60 
50 

Wohlbefindra 

16.  VI.  10h 

5h 
8h 

200 
205 
185 

95 
96 
95 

105 

110 

90 

I8.VI.IIV2»» 
8h 

200 
176 

100 
95 

100 

50 
50 

20.  VI.  11h 

220 

100 

120 

Höchstwert 

Niedrig.Wert 

Höchste 
Tages- 
Schwankung 

230 
176 

45 

115 

80 

20 

140 
85 

40 

Dieser  Fall  ist  charakteri- 
siert durch  relativ  nied- 
rige Mazima  bei  hohen 
AmpUtuden,  der  Mittel- 
druck ist  daher  irenig 
erhöht 

Fall  III.     H.y  40  J.     Tabes  dorsalis.     Gastr.  chron. 

Zeit 

Maximum 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

6.  vn.  10h 
7h 

210 

200 

150 
130 

60 
70 

100 

Keine  Schmerzen 
Starke  SdunerEOi 
(Krisen?) 

6.  VII.    Ih 

185 

125 

60 

104 

Keine  Schmerzen 

7.  VII.  10h 
7h 

170 
175 

120 
120 

50 
55 

96 
96 

8.  VII.  11h 

7h 

190 

210 

130 
130 

60 
80 

112 

100 

»] 
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FaU  III  (Fortsetzung). 


Zeit 

Minimnm 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

Höchstwert 

210 

166 

80 

Niedrigst.  W. 

170 

120 

50 

Höchste 
Tages- 
Schwankung 

20 

20 

20 

FaU  IV. 

B.     Myokarditis.     Hyperglobulie. 

Zeit 

Maximum 

Mitiimiim 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

2.  VII.    8h 

240 

140 

100 

100 

Puls  irregulär 

3.  VII.  10h 

260 

150 

110 

100 

4.  VII.  lOb 

8h 

255 
275 

160 

160 

95 
115 

76 

84 

Puls  fast  regelmäßig,  Pat. 
fühlt  sich  besser 

Höchstwert 

275 

160 

115 

Niedrigst.  W. 

240 

140 

95 

Höchste 
Tagee- 
schwankung 

20 

0 

20 

Fall  V.    H.y  58  J.    Arteriosklerose.    Embolia  centralis  retinae. 


Zeit 

MaTiTniiTn 

Mj'niTniinri 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

22.  VI.    8h 

270 

140 

130 

60 

23.  VI.  10h 

7h 

255 
265 

140 
140 

115 
125 

60 
60 

25.  VI.  10  h 

7h 

250 
240 

140 
140 

115 
100 

26.  VI.  10h 

8h 

240 
250 

135 
145 

105 
105 

72 

60 

27. VI.  lO^f^h 

250 

145 

105 

56 

28.VI.4V4h 
9h 

7V2»» 

255 
250 
240 

145 

150 
140 

110 
100 
100 

58 
60 
60 

'        . 
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Zeit' 

MiniTniim 

Amplitude 

Puls 

Bcmerkmigen 

29.  VL    9h 

11h 

12i/.h 

6h 

8h 

220 
215 
220 
230 
220 

140? 

130 

140 

145 

145 

80 
85 
80 
85 
75 

60 
68 
68 
60 
56 

SoLureae  20:300 

30.VI.    9h 

llV.h 

6h 

8h 

215 
235 
235 
215 

140 
155 
155 
140 

75 
80 
80 
75 

60 
51 
60 
60 

1.  VIL  11h 

230 

140 

90 

60 

2.Vn.    9h 

245 

145 

100 

72 

Höchstwert 
Niedrigst.  W. 

270 
216 

155 
130 

ISO 
75 

tnde   nehmen   allmih- 
lich  etwas  ab. 

Gesamt- 
Schwankung 

55 

25 

55 

Höchste 
Tages- 
schwankung 

20 

15 

15 

FaUVI.     T. 

y  Dienstmann,  52  J.     Chron. 

Bronchitis. 

Zeit 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

19.  Vn.  8  h 

240 

145 

105 

76 

20.vn.iiV2>» 

nach  15' 
7h 

235 

195 
200 

135 

135 
140 

100 

60 
60 

72 

Wahrend    der    Messung 
sinkt  der  Druck  inner- 
halb 15'  auf 

Minimum  bleibt  konstant 
Konstant  wahrend  15' 

21.  VIL 

215 

125 

90 

68 

Konstant  wahrend  10' 

23.  VIL  12h 

7V2>^ 

195 
195 

130 
130 

65 
65 

68 
68 

Nachdem  Essen 

24.  VIL  10h 
nach  10' 

7V2h 
nach  10' 

230 
210 
240 
230 

135 
135 
130 
130 

95 

75 

110 

100 

72 

68 
76 
76 

Konstant  wahrend  13', 
sinkt  dann  innerhalb  10' 

25.  vn.  10  h 
nach  10' 

230 
210 

140 
140 

90 
70 

72 

68 

Sinken  des  Mairininins  bei 
genau  wie  amTage  zutot 
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FaU  VI  (Fortsetzung). 


Zeit 

Mfl-yiTniiTn 

Minimum 

Amplitade 

Pols 

Bemerkungen 

26.VILllh 

230 

135 

95 

72 

nach  10' 

185 

135 

50 

8h 

230 

140 

90 

nach  10' 

190 

135 

65 

78 

27.  VII. 

abeiidsn.8h 

215 

140 

75 

84 

Nach  dem  Abendessen 

205 

140 

65 

84 

Nach  Arbeit  am  Ergosta- 
ten  30  X  9  m/kg,  steigt 

240 

140 

100 

28.  VII.  7  h 

200 

130 

110 

80 

Konstant    während    8', 
dann  Arbeit  am  Ergosta- 
ten  30x  9  m/kg,  darauf 

230 

130 

100 

80 

mums    einige    Minuten 

zwischen  210  und  230, 

darauf  wieder  Arbeit  am 

Ergostaten  30  x  9  m/kg. 

240 

130 

110 

jetzt 

NunfolgteinePeriode  von 
unregelmäßigen  Schwan- 

kungen des  Maximums 

zwischen  180  und  230 

während  ca.   8',   dann 

stellt  sich  der  Druck  kon- 

200 

130 

70 

stant  ein 

nicht  wahrend  der  Ar- 
beit, dagegen  tritt  Dys- 
pnoe ein 

Höchstwert 

240 

145 

110 

Niedrigst  W. 

185 

125 

50 

Gesamt- 

schwankuig 

55 

20 

60 

Höchste 

Tages- 

schwankung 

40 

Fall  VII.    M.y  Frida,  63  J.,  Hsrpertonie.    Chron.  Nephrititis. 


Zeit 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

5.vn.  lOh 

8h 

6.  VII.  11h 
Ih 

8h 

220 
220 

200 

200 

200—240 

135 
135 

130 

130 

120—140 

85 
85 

70 

70 

80—100 

84 
80 

68 
60 

Im  Bett 
Im  Bett 

Sehr  wechselnd,  bei  jeder 

Messung  ein  verschiede- 
ner Wert 

864 


Arthur  Israel, 
Fall  VII  (Fortsetzung). 


PS 


Zeit 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

7.VII.  lOh 

235 

130 

105 

72 

Fat.  ist  1  Stunde  auBer 
Bett 

7h 

210—260 

130 

80—130? 

72 

Mit  jeder  Messung  stei^ 

8.  VII.  lOh 

235 

130 

105 

60 

9.  VII.  10h 

245 

135 

110 

6h 

240-270 

15a__160 

90? 

innerkl5'v.27Oaaf240 

io.vn.iih 

265 

155 

100 

78 

Der  Druck  scdiwankt  £ut 

ffar  nicht  während  10' 

Absinken  von  270  auf  250 

7h 

270-250 

160—150 

100 

80 

nach  15' 

12,Vll.Ilh 

240 

130 

110 

80 

Keine  Änderung  nach  10' 
Keine     Änderung    nach 

Arbeit   am   Eigostaten 

20  X  14  m/kg 

13.  VIL  8h. 

250—270 

140—160? 

110? 

68 

14.Vll.ll»/4»> 

250—280 
meist 

150 

100—130? 

72 

Bei  sehr  sdmellemHerab- 
drücken  des  Pnmpen- 
stempels  meist  höhere 
Druckwerte :  270—280 

260—270 

150 

110 

Häufig    bloß   ein  Pols. 

schlag  bei  280,  ein  zwe- 

ier erst  wieder  bei  265 

fühlbar 

Höchstwert 

280 

160? 

ISO? 

Niedrigst.  W. 

200 

ISO 

70 

Gesamt- 

schwankimg 

80 

30? 

60 

Höchste 

Tages- 

Schwankung 

=  50 

=  20 

30 

Fall  VIII.  H«,  59  J.  Arteriosklerose.    Arteriosklerot.  Schrumpf niere. 


Zeit 

Maximum 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

25.  VII.  10h 

7h 

230 
225 

140 
140 

90 
85 

Im  Bett,  ohne  Beschwer- 
den 

26.  VIL  11h 
15.  X. 

205 
195 

140 
130 

65 
65 

Außer   Bett,    ohne  Be- 
schwerden 
Digitalis.  Ödeme,  Astimu 

16.x. 

240 

155 

85 

13]  Klinische  Beobachtungen  über  das  Symptom  der  Hypertension.  865 

FaU  VIII  (Fortsetzung). 


Zeit 

Maximum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

17.  X  12h 

6h 

18.  X.   12h 

7h 

228 
236 

.218 
226 

130 
138 

146 
148 

98 
98 

73 

77 

— 

Befinden  besser,  Ödeme 
haben  sehr  abgenommen 
Diurese.  Kein  Digitalis 
Bromkali 

Sehr  schlechtes  Befinden 
Übelheit,  Erbrechen 

20.    X.    Ih 

6h 

208 
220 

135 
140 

73 

80 

— 

Keine  Ödeme  mehr 

22.  X. 

220 
220 

140 
138 

80 

82 

— 

Höchstwert 

240 

165 

98 

— 

Niedrigst.  W. 

205 

133 

66 

— 

Gesamt- 
Schwankung 

36 

26 

33 

— 

Höchste  • 
Tages- 
schwankung 

12 

8 

7 

Fall  IX.     A.y  57  J.     Insufficientia  cordis.     Chron.  Nephritis. 

Zeit 

Maximum 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

19.  VI.  11h 

270 

180 

90 

80 

Dyspnoe,  Ödeme 

8h 

270 

180 

90 

20.  VI.  10h 

280 

180 

100 

78 

Dyspnoe 

8h 

285 

180 

106 

78 

Sehr  schlechtes  Befinden 
„wie  noch  nie",  keine 
Diurese 

21.  VI.  10h 

295 

180 

110 

80 

Keine  Diurese 

7h 

270 

180 

90 

Mittags  Diurese 

22.  VI.  10h 

290 

170 

120 

80 

Übelkeit,  sehr  sohlechtes 

7h 

290 

180 

110 

68 

Befinden  Theocinintoxi- 
tation? 

23.  VI.  10h 

270 

160 

120 

72 

Diurese 

8h 

280 

150 

130 

84 

Diurese 

25,  VI.  10h 

280 

170 

110 

60 

8h 

8h  sehr  heftige  Kopf- 
schmerzen  (Theocinver- 

26.  VI.  10h 

270 

giftung?) 

250—260 

150—160 

120—110 

84 

Sehr  gutes  Befinden 

160 

110 

Fat.  hat  sich  bisher  noch 
nicht  so  wohl  gefühlt 

866 


Arthur  Israel, 
Fall  IX  (Fortaetzong). 


[» 


Zeit 

MATimnin 

Minimum 

Amplitude 

Pols 

Semeikungen 

27.  VI.  10h 

7h 

28.  VL  10h 

7V4^ 

260 

260 

2ö0 
275 

150 

155 

155 
170 

100 

105 

95 
105 

60 
88 

80 

88 

Keine  Dyspnoe,  Wohlb^ 
finden,  Schkf 

Geringe  Dyspnoe  u.  Mat- 
tigkeit 

Gutes  Befinden 

Engigkeit,  schlechtes  B^ 
findfli 

Respir. 

33     Mattigkeit    etirag 

Engigkeit 
40    Sohlechtes  BefiiuL 

29.  VI.    9h 

260 
275 

165 
175 

95 

100 

76 
80 

30,  VI.  12h 

8h 

2.  vn.  lOh 

255 

280 

280 

270 

175 

160 
165 

105 

120 
105 

88 

84 
86 

34 

30    Am  sitzenden  Fat 

wegen     Atemnot 
au^iestanden 

33    Schlaflosigkeit 

29 

3.  vn.  lOh 

275 

160 

115 

68 

35    Dyspnoe. 

4.  VII.  10h 

7h 

270 
250 

165 
150 

105 

100 

64 
72 

34 

Etwas  hesseresBe- 
finden 

Höchstwert 

295 

180 

130 

88 

Niedrigst.  W. 

250 

150 

90 

60 

Gesamt- 
schwankung 

45 

30 

40 

— 

Höchste 
Tages- 
schwankung 

25 

25 

20 

Fall  X.     St.,  17  J.     Chron. 

Nephritis. 

Zeit 

Maximum 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

18.  VII. 

210 

130 

80 

80 

21.  VII. 

210 

130 

80 

80 

24.  vn.  10h 
7h 

210 
230 

140 
135 

70 
95 

100 
80 

25.Vn.llh 

210 

135 

75 

80 

26.VII.llh 

8h 

210 
230 

135 
145 

75 

85 

80 
84 

27.  VII.  6h 

250 

155 

95 

76 

- 
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Fall  X  (Fortsetzung). 


Zeit 

Maximum 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

Höchstwert 

250 

155 

95 

Niedrigst.  W. 

210 

130 

70 

Gesamt- 
schwankimg 

40 

25 

25 

Höchste 
Tages- 
schwankang 

20 

10 

25 

Fall  XL    W.,  36  J.     Chron. 

Nephritis. 

Insufficientia  cordis. 

Zeit 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

18.  X.    7h 

315 

205 

HO        1    - 

Ödeme.    Digitalis 

19.  X.  12h 

7h 

310-315? 
310 

202 

200 

108 
HO 

— 

Ödeme.    Digitalis 

20.  X.    Ih 

3301 

(328) 

205 

125 

— 

Ödeme    etwas    ge- 
ringer.    Übelkeit 

6h 

332 

205 

127 

— 

Sehr  schlechtes  Be- 
finden 

21.  X.  12h 

296 

196—200 

101—96 

Befinden  besser, 
Pat.      hat      zum 
erstenmal  gut  ge- 
schlafen. 

Ödeme    noch   vor- 
handen 

22.  X  12h 

332 

205 

127 

— 

Druckgefühl  i.  Leib 

7h 

300 

165 

135 

— 

23.  X.    Ih 

310 

205 

105 

Der   Druck    bleibt 
in     den     nächsten 
Wochen     ungefähr 
auf    der     gleichen 
Höhe. 

25.  X.    8h 

310 

205 

105 

— 

Höchstwert 

332 

205 

135 

— 

Niedrigst.  W. 

310 

165 

165 

— 

Gesamt- 

Schwankung 

32 

40 

39 

— 

Höchste 

Tagee- 

sch  wankung 

32 

40 

8 

— 

868 


Fall  XII.     K.,  60  J.     Chron.  Nephritis. 
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Zeit 

Maximum 

^nimTTTn 

AmpUtade 

PolB 

Bemerkangen 

21.x. 

280 

170 

110 

— 

22.  X.  12h 

Ih 
120h 

240 
266 
270 

170  . 

170 

165 

100 

95 

105 

= 

nach  0,0006  Trinitrit- 
Tabletten, 

23.x.    Ih 

275 

170 

106 

— 

Höchstwert 

280 

170 

110 

Niedrigst  W. 

240 

165 

70 

— 

Gesamt- 
schwankung 

40 

5 

40 

— 

Höchste 
Tages- 
Bchwankung 

40 

40 

Auffallend  ist  vor  allem  die  Höhe  der  Amplituden.  Wie  ich  einer  freund- 
lichen Mitteilung  des  Herrn  Dr.  Höpfner  entnehme^  schwankt  normalerweise 
die  Amplitude  bei  herzgesunden  Menschen  zwischen  30  und  70  cm  Wasser^  im 
Mittel  zwischen  50  und  60  cm.  Dagegen  fand  ich  unter  ca.  200  Messungen  an 
mehr  als  20  Individuen  mit  erhöhtem  Druck  die  Amplituden  samtlich  beträcht- 
lich erhöht.  Sie  bewegen  sich  im  allgemeinen  zwischen  70  und  110  cm,  eine 
Amplitude  von  50 — 60  cm  ist  relativ  selten  und  findet  sich  anscheinend  nur  da, 
wo  das  Maximum  nicht  weit  über  die  Norm  hinausgeht.  Überhaupt  kann  man 
als  Regel  ansehen — das  geht  wohl  bestinmit  aus  unseren  Zahlen  hervor — ,  daß 
die  Größe  der  Amplitude  gewöhnlich  mit  dem  maximalen  Druck,  wenn  nicht 
parallel  geht,  so  doch  mit  ihr  zugleich  wächst.  Ist  dieser  höher  als  230  cm 
Wasser,  dann  kann  man  als  Amplitudengröße  90 — 100  cm  Wasser  als  sehr  wahr- 
scheinlich annehmen,  häufig  beobachtet  man  sogar  Werte  von  110 — 120, 
seltener  130  cm  Wasser.  Ähnliche  Resultate  teilt  Bingel^)  mit.  Mit  einem 
von  ihm  selbst  konstruierten  Apparate  fand  er  bei  interstitiellen  Nephri^iden 
mit  stark  erhöhtem  systolischen,  wenig  erhöhtem  diastolischen  Druck  Ampli- 
tuden von  60—100  mm/hg  =  78—120  cm  Wasser. 

Auch  die  Zahlen  des  Minimums  sind  weit  höher  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen.   Der  gesunde  Mensch  hat  einen  diastolischen  Druck  von  80 — 110  cm, 


1)  BiKOEL,  Über  die  Messung  des  diastolischen  Blutdrucks  beim  Menschen.    Münch. 
med.  Wochenschrift  1906,  Nr.  26,  S.  1247. 
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im  Mittel  90  cm.  Wir  konnten  Werte  von  80 — 90  cm  nur  in  einem  Fall  (Fall  II), 
einen  Minimaldruck  von  105  nur  bei  einem  Mann  von  75  Jahren  mit  einem 
Maximum  von  200  mm  konstatieren.  In  allen  übrigen  Fällen  war  der  Minimal- 
druck viel  höher,  im  Mittel  zwischen  130  und  140  Wasser,  häufig  bis  zu  150, 
bei  sehr  hohem  Maximaldruck  sogar  bis  zu  180  cm  (Fall  VIII).  Diese  Zahl 
würde  bedeuten,  daß  der  Minimaldruck  den  maximalen  Druck  eines  Gesunden 
übeischritten  hat.    Das  konnten  wir  2mal  beobachten. 

Die  hohen  Amplituden  besagen  schon,  daß  der  Minimaldruck  nicht  ent- 
sprechend dem  Maximaldruck  erhöht  ist. 
Z.B.: 

Normal:  Maximuih  Minimum  Amplitude 

170  110  ,60 

Mitteldruck  =  140. 

Pathologisch:     Maximum  Minimum  Amplitude 

240  140  100 

Mitteldruck  =  190. 

Die  Differenz  der  Maxima  beträgt  70,  der  Minima  nur  30,  der  Mittel- 
drucke 50. 

Man  ersieht  daraus,  daß  die  arterielle  Hochspannung  vor  allem  der  Er- 
höhung des  systoUschen  Druckes  bei  relativ  geringer  Steigerung  des  Minimums 
zuzuschreiben  ist,  daß  die  wahren  Unterschiede  zwischen  pathologisch  erhöhtem 
ond  dem  normalen  Druck  weit  geringer  sind,  als  die  systolischen  Druckdiffe- 
renzen erkennen  lassen. 

Der  Mitteldruck  braucht  also  bei  mäßig  erhöhtem  systolischen  Druck  imd. 
niedrigem  Minimum  kaum  gesteigert  zu  sein. 

Die  große  Amplitude  hat  die  Hypertension  mit  der  Aorteninsuffizienz, 
gemeinsam,  hier  schon  durch  die  Palpation  des  Pulsus  celer  erkennbar. 

Die  Erscheinung  des  Schnellens  der  Arterienwand  war  aber  weder  imterj 
den  Arteriosklerotikem  noch  unter  den  Nephritikern  wahrzunehmen.  Daran! 
ist  vielleicht  die  starke  Wandspannung  der  A.  radialis  schuld;  vor  allem  aberj 
konmit  für  die  Entstehung  des  Pulsus  celer  et  altus  noch  die  erhebliche  I 
Krümmung  in  Betracht,  die  die  Pulskurve  bei  Aorteninsuffizienz  bietet,  wie  siej 
durch  den  schnellen  und  starken  Druckabfall  bedingt  ist.  | 

r  Daß  Minimum  und  Maximum  bei  zu-  oder  abnehmender  Spannung  des! 
arteriellen  Systems  nicht  inmier  gleichen  Schritt  halten,  zeigen  auch  die  mehr-j 
mals  täglich  zu  verschiedenen  Tageszeiten  ausgeführten  Messungen,  sowohl* 
die  Tages-,  wie  die  Gesamtschwankungen,  d.  h.  die  während  eines  Tages  imd: 
die  wahrend  der  ganzen  Beobachtung  konstatierten  Differenzen  von  Maximum, 
Minimum  und  Amplituden. 

Mipdmum  und  Amplitude  weisen  dabei  in  einem  Teil  der  Fälle  höhere 
Schwankungen  auf  als  das  relativ  konstante  Minimum. 

KlQi.  Vorträge.  N.  F.  Xr.  449/450.  (Inn.  Medizin  Nr.  135/186.)  Mal  1907.  66 
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Arthur 

Israel, 

B.  der  erwähnte  Fall  II,  Measong 

am  15.  VI. 

1906: 

Maximnin 

Minimum 

Amplitude 

10  Uhr 

230 

115 

115 

IIV2    „ 

225 

105 

115 

5    „ 

205 

95 

115 

8    „ 

185 

100 

85 

[18 


45 


20 


40 


Tagesschwankung 

||  ^  In  einem  anderen  Falle  von  ZerebralarterioBkleroBe  sank  der  Druck  all- 
mählich innerhalb  von  17  Tagen  und  zwar  das  Maximum  innerhalb  von  5  Tagen 
von  290  auf  258,  während  das  Minimum  konstant  auf  150  blieb. 

Frau  M.     70  Jahre. 


Maximum 

Minimum 

6.  Tag 

238 

142 

17.     .. 

210 

132 

Die  GesamtschuHinkung  des  Maximums  betrug  80,  die  des  Minimums  17. 

Dasselbe  Verhältnis  habe  ich  2mal  als  Effekt  der  körperlichen  Arbeit  am 
Ergostaten  beobachtet,  beide  Male  bei  Bronchitiden.  Schon  die  Kurve  des 
Gresunden  zeigt  unmittelbar  nach  der  Arbeit  hohe  maximale  Gipfel  mit  geringem 
Anstieg  des  Minimums^). 


Chron.  Bronohllis^  Arterfoskleros« 

(Tabelle,  Fall  V) 
Arbeitskurve,  etwas  sohematisch. 


1)  Vgl.  Masing,  1.  c,  und  Dehio,  Kongreß  f.  innere  Med.  1904. 
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Diese  Kurve  gehört  einem  52jährigen  Dienstmann  an.  Pati^it  zeigte  in  der  Buhe 
einen  Blutdruck  von  230/130  cm  Wasser.  Nach  Arbeit  am  Ergostaten  30  .  9  mkg  ging  der 
systolische  Druck  um  30  cm  in  die  Höhe.  Dann  kommt  ein  Stadium  von  unregelmäßigen 
^Erhebungen  und  Senkungen.  Ehe  der  ursprüngliche  Wert  wieder  erreicht  ist,  gelingt  es 
durch  dieselbe  Arbeit  das  Maximum  auf  240  cm  zu  erhöhen,  darauf  wieder  unregelmäßige 
Schwankungen,  schließlich  Absinken  zum  Ausgangswert. 

In  allen  Phasen  bleibt  das  Minimum  nahezu  unverändert. 

Die  höchste  Zacke  zeigt  eine  Maximaldifferenz  von  40,  der  mittlere  Druck  ist  während 
der  Arbeit  um  20  cm  gestiegen,  die  Amplitude  dagegen  ebenfalls  um  40. 

Es  können  sich  also  auch  beim  Arteriosklerotiker^  wie  es  beim  (resunden 
gewöhnlich  ist^  nach  Eörperarbeit  Maximum  und  Amplitude  vergrößern. 

Beides  zusammen  ist  nach  Strassburger  das  Zeichen  einer  vennehrten 
Herzarbeit. 

Strassburger!)  hat  die  Beziehung  von  Amplitude  zu  systolischem  Druck 
als  Blutdruckquotient  bezeichnet.  Dieser  soll  ein  Urteil  über  das  Verhältnis 
von  Herzarbeit  zum  Widerstände  in  den  Grefäßen  zulassen.  Ist  der  Quotient 
von  mittlerem  Werte,  0,24 — 0,3,  so  befinden  sich  Herzarbeit  und  Arterien 
zueinander  in  mittlerer  Einstellung.  Bleibt  der  Maximaldruck  gleich  und 
wächst  der  Quotient,  so  sind  die  peripheren  Widerstände  verringert;  wächst 
Maximaldruck  und  Quotient,  so  bedeutet  dies  eine  relative  Erweiterung  der 
kleinen  Arterien.  Diesen  zuletzt  genannten  Fall,  erhebliche  Steigerung  des 
Maximums  mit  Vergrößerung  des  Quotienten  beobachtete  Strassburger 
einmal.  Er  glaubt,  die  relative  Erweiterung  als  kompensatorischen  Vorgang 
ansehen  zu  können,  der  eine  zu  große  Drucksteigerung  zugunsten  des  Grefäß- 
systems  und  des  Herzens  verhütet. 

Dieselbe  Erscheinung  trat  also  in  unseren  Fällen  nach  der  Arbeit  auf. 

In  dem  erwähnten  Fall  war  der  Quotient 

70 
vor  der  Arbeit  bei  einem  Maximum  von  200  =  —  =  0,35, 


200 


100 


nach  der  1.  Arbeitsleistung  bei  einem  Maximum  von  230=  — p.=  0,43, 

110 
nach  der  2.  Arbeitsleistung  =  — -  =  0,45. 

In  einem  2.  Fall  war  die  Differenz  der  Quotienten  geringer. 
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Ist  Strassburgers  Deutung  der  Quotientzunahme  beim  Gresunden  ak 
Kompensationsvorrichtung  richtig,  so  müßte  sie  für  die  Hypertensionen  jeder 
Natur,  wo  Herz  und  Gefäßsystem  schon  in  der  Ruhe  imter  erhöhtem  Druck 
arbeiten,  noch  mehr  Geltung  haben. 

Strassburqer  hat  weiterhin  überhaupt  bei  chronischen  Nephritiden  einen 
.eihöhten  Quotienten,  dagegen  unter  den  Arteriosklerotikem  mit  erhöhtem 
Druck  meist  einen  normalen  Quotienten  gefunden. 

Danach  besteht  eine  Ähnlichkeit  zwischen  der  Druckkurve  des  ruhenden 
Nephritikers  und  der  Arbeitskurve  jenes  arbeitenden  Menschen,  den  Strass- 
BURGER  erwähnt.  Bei  dem  Nephritiker  wären  also  ebenfalls  die  kleinen 
Arterien  im  Verhältnis  zur  Herzarbeit  erweitert.  Dann  kann  aber  kein 
Hindernis  in  der  Peripherie  als  Grund  der  gesteigerten  Herzarbeit  vor- 
liegen, die  Herzarbeit  muß  aus  anderen  Ursachen  (zentralen?)  vermehrt  sein 
(Strassburger). 

Nach  unseren  Zahlen  besteht  jener  Unterschied  zwischen  Arterioelderoee 
mit  erhöhtem  Druck  und  chronischer  Nephritis  nicht  zu  Recht.  Unsere  Hyper- 
tonien zeigten  sämtlich  einen  Quotienten  von  0,3t-0,5. 

Wollen  wir  diese  Tatsache  mit  Strassburgers  Hypothese  in  Einklang 
bringen,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  für  imsere  Hochdruckarterioslderose  die 
Verengerung  der  kleinen  Arterien  ebenfalls  als  einziges  kausales  Moment  aus- 
zuschließen, oder  in  einem  großen  Teü  unserer  Arteriosklerotiker  eine  kom- 
plizierende Nierenerkrankung  anzunehmen.  Übrigens  erscheint  nach  Feix- 
NERs^)  Ausführungen  die  Zuverlässigkeit  des  STRASSBURGERschen  Quotienten 
sehr  zweifelhaft. 

Beide  Erankheiten,  Schrumpfniere  imd  Arteriosklerose  mit  erhöhtem  Druck 
haben  noch  eine  andere  Ähnlichkeit,  die  große  Labilität  des  Blutdrucks.  Diese 
Eigenschaft  ist  allen  drei  Formen,  die  wir  gemessen  haben,  gemeinsam,  den 
Arteriosklerosen  mit  und  ohne  nachweisbare  Schrumpfniere,  sowie  den 
chronischen  Nephritiden  genuinen  und  sekundären  Ursprungs. 

Während  beim  Gesunden  der  Druck  sehr  konstant  bleibt  und  die  tägliche 
Schwankung  kaum  mehr  als  5 — 10  cm  Wasser  beträgt,  lehrt  eine  Einsicht  in 
unsere  Tabellen  das  Gegenteil.  Die  Druckdifferenzen  der  Maxima  betragen 
innerhalb  12  Stimden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  15 — 20  cm  Wasser,  eine  Druck- 
schwankung von  25 — ^30  cm  ist  nichts  Ungewöhnliches. 

Wir  berichteten  schon  über  den  Fall  II,  dessen  Maximum  am  Morgen  10  Uhr 
230  cm  Wasser,  am  Abend  8  Uhr  185  cm  stand. 

Bemerkenswert  ist,  daß  Patient  beide  Male  im  Bett  unter  gleichen  Be- 
dingungen gemessen  wurde,  und  daß  auch  nicht  die  geringste  subjektive  oder 
objektive  Veränderung  im  Befinden  vor  sich  gegangen  war. 

Vergleicht  man  die  innerhalb  48  Stunden  erhaltenen  Werte,  so  werden  die 

1)  FELL!TER,Klm.  Beobachtungen  über  Blutdruck  118W.  Archiv  f.  klm.  Med.  Bd.LXXI. 
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Differenzen  noch  größer.  Ohne  erkennbare  Ursache  kann  der  Druck  von 
einem  Tage  zum  anderen  um  40  cm  Wasser  steigen  und  sinken  (Fall  XI). 

Am  merkwürdigsten  ist  die  Erscheinung^  daß  während  der  Messung  innerhalb 
ganz  kurzer  Zeit  eine  bedeutende  Verschiebung  der  Werte  in  positivem  und 
negativem  Sinne  erfolgen  kann^),  und  zwar  auch  hier  wieder  hauptsächlich 
auf  Kosten  des  Maximaldrucks^  der  Minimaldruck  kann  konstant  bleiben. 

Bei  einer  63]  ährigen  Frau  stieg,  während  weniger  Minuten,  der  Maximaldruck 
von  200  auf  260  cm  Wasser,  fast  mit  jeder  folgenden  Messung  gab  der  Zeiger 
einen  positiven  Ausschlag  von  10  cm  mehr  an.  Häufiger  aber  war  bei  derselben 
Patientin  deir  umgekehrte  Fall.  Am  Tage  darauf  sank  der  Druck  innerhalb 
einer  Viertelstunde  von  270  auf  240  Wasser,  in  den  folgenden  Tagen  betrug 
gewöhnlich  innerhalb  10  Minuten  die  Druckabnahme  ca.  20  cm.  Jedoch  trat 
diese  Erscheinung  nicht  regelmäßig  bei  jeder  Messung  ein,  mehrmals  blieb  der 
gleich  zuerst  gefundene  Wert  konstant  trotz  häufigen  wiederholten  Messungen 
innerhalb  der  nächsten  10  Minuten.  Schließlich  konnte  einmal  überhaupt  kein 
stabiler  Wert  erzielt  werden,  die  Zahlen  änderten  sich  fortwährend  inii  Bereich 
von  250 — ^280  cm.  Die  Messungen  mit  einem  anderen  Apparat  dutch  einen 
Kollegen  gaben  das  gleiche  Resultat. 

Fast  ebenso  verhielt  sich  Fall  V,  von  dem  unsere  Arbeitskurve  stammt.^  Hier 
war  nach  einigen  Tagen  als  sicher  anzunehmen,  daß  die  während  der  Messung  ge- 
wonnenen Zahlen  allmähhch  kleiner  wurden,  sobald  das  Maximum  230— 240  om 
Wasser  betrug.  Erst  nach  einiger  Zeit,  10 — 15  Minuten,  stellte  sich  der  Druck 
auf  einen  stabilen  Wert  ein,  195 — ^210,  einmal  fiel  das  Maximum  von  230  auf 
185,  während  das  Minimum  für  die  Dauer  der  Beobachtung  unverrückt  blieb. 
Maximum  und  Amplitude  werden  also  in  beiden  Fällen  allmählich  im  Verlauf 
der  Messung  kleiner,  während  das  Minimum  auf  seiner  Höhe  verblieb,  d.  h. 
im  Laufe  mehrerer  nacheinander  ausgeführter  Messungen  sank  die  Amplitude. 

Auf  welchem  Wege  der  nervöse  Reiz,  der  hier  sei  es  für  das  Herz  sei  es  für  die 
Gefäße  gewiß  das  Maßgebende  darstellt,  verläuft,  ist  nicht  ohne  weiteres  klar. 
Weder  die  Frau  noch  der  Mann  machten  einen  nervösen  Eindruck,  neigten 
auch  nach  ihrer  Angabe  nicht  zur  nervösen  Reizbarkeit. 

Das  spräche  gegen  eine  psychische  Beeinflussung.  Die  andere  Möglichkeit 
ist,  daß  die  Ursache  der  abnormen  Erregung  ein  sensibler,  durch  die  starke 
Kompression  des  Armes  hervorgerufener  Reiz  ist.  Dieser  müßte  sich  dann 
nach  einiger  Zeit  abschwächen. 

Jedenfalls  geht  aus  diesen  Beobachtungen  hervor,  daß  nervösen  Einflüssen 
bei  Hypertonikern  eine  große  Bedeutung  für  die  Blutdruckschwankungen  zu- 
kommt. 

Für  die  gesteigerte  Erregbarkeit  des  sklerotischen  Gefäßsjrstems  sprechen 


1)  Vgl.  LoEB,  Über  den  Einfluß  der  Elieislaufandenmgen  auf  die  Urinzufiatnmen- 
setzung.     Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.     Bd.  LXXXIV,  S.  586. 
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auch  die  Anschauungen  der  letzten  Zeit.  Sind  doch  die  Arteriosklerotiker  nach 
Pal  besonders  zu  Gefäßkrisen  disponiert^). 

Trotz  großen  Schwankungen  läßt  sich  während  des  Elrankenhausanfent- 
halts  in  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  FäUen  ohne  Ejreislau&törang  eine 
Tendenz  zum  allmählichen  Absinken  des  Blutdrucks  nicht  verkennen.  Am 
Tage  der  Aufnahme  überraschte  nicht  selten  ein  Druck  von  260  Wasser  und 
nach  8 — 14  Tagen  zeigte  das  Manometer  einen  kaum  erhöhten  Druck  an.  In 
diesen  Fällen  waren  nicht  etwa  besondere  druckvermindemde  Medikamente^ 
wie  Trinitrin  usw.^  verordnet^  noch  eine  streng  salzlose  Diät^  wie  sie  jetzt  vielfach 
empfohlen  wird,  durchgeführt  worden. 

Es  genügte  allein  die  Bettruhe,  um  diese  Wirkung  zu  erreichen. 

Nur  wenige  Beispiele: 

Faü  1  (Fan  V  der  Tabelle).    H.,  58jähiiger  Kaufmann. 

Bei  der  Auinahme  ist  der  Bystolische  Druck  270  cm  Waaaer.  Dieeer  Wert  wird  spater 
nicht  mehr  gemessen. 

Am  2.-6.  Tage  240'>256,  am  7.-9  Tage  215—230,  am  10.  wieder  eine  kleine  Steige- 
rung auf  245  cm  Wasser. 

Faü  2.    Frau  M.,  70  Jahre  (vgj.  8.  870). 

4  Wochen  nach  Fall  auf  die  Treppe  stechende,  bohrende  Kopfschmerzen.  Periphcfe 
Gefäße  in  ihrer  Wand  verdickt,  ziemlich  derb,  Tremor  manuum. 

IL  Aortenton  akzentuiert,  paukender,  klappender  2.  Pulmonalton. 

Keine  Hersdilatation. 

Kein  Eiweiß  im  Urin. 

28.  IX.  1906  bei  der  Aufnahme  systolischer  Druck  =  290,  L  X.  268,  3.  X.  258, 
5.x.  238,  11.  X.  212,  13.  X.  224. 

14.  X.  1906  =  210. 

Faü  3.    44jährige  Frau.    Krankengeschichte  S.  881. 

23.  XI.    In  den  ersten  Tagen  Blutdruck  260  cm  Wasser. 

15.  XIL  =  190—200  cm  Wasser. 

29.  XIL  =  160 
8.L       =130 

14.  L       =180  „        „ 

Der  Bhddruek  hat  also  in  6  Wochen  utn  130  cm  Wasser  abgenommen/ 

In  derartigen  Fällen  beginnen  die  Grenzen  zwischen  temporärer  und  chro- 
msclier  Hypertension  zu  verschwimmen. 

Eine  große  Anzahl  ähnlicher  Fälle  hat  v.  Basch  mitgeteilt. 

V.  Basch  sah  bei  leichter  Milchdiät  imd  milden  Marienbader  Kur  hohe  Werte 
zur  Norm  zurückkehren.  Aber  allerdings  Baschs  Fälle  boten  sämtlich  Stö- 
rungen der  Herztätigkeit.  Wir  haben  hier  nur  solche  Kranke  berücksichtigt, 
bei  denen  jede  Insuffizienz  des  Herzens  fehlte. 

Ob  dieser  Abfall  des  Arteriendrucks  mit  einer  Besserung  des  Gesundheits- 
zustandes zusammengeht^  ist  zweifelhaft. 

Basch  beobachtete  selbst  einmal  einen  48jährigen  Mann^  der  nach  einem 
leichten  apoplektischen  Anfall  vor  3  Jahren  über  leichte  Kurzatmigkeit  und 


1)  RoHBEBQ,  Verhaudl.  des  Kongresses  f.  innere  Med.  1904,  S.  70.  —  Rohbxbo,  Herz- 
krankheiten. 1906.  S.  420.  —  O.  BosKKBACH,  Herzkrankheiten.    1897. 
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zeitweiliges  Herzklopfen  klagte.  Der  Blutdruck  des  Patienten  stieg  nach  einem 
kurzen  Spaziergang  von  160  auf  200  mm/hg ^).  Der  Kranke  fühlte  sicli  dabei 
viel  besser  als  vorher. 

Es  ist  ja  ohne  weiteres  Uar^  für  ein  krankes  Herz  muB  die  Arbeit  unter 
geringerem  Drucke  vorteilhafter  sein. 

Für  herzkranke  Hypertoniker  wäre  es  daher  sehr  günstig^  wenn  wir  die 
großen  Ausschläge  nach  oben  vermeiden  könnten.  Leider  sind  unsere  Kennt- 
nisse von  der  Ursache  der  Schwankungen  sehr  lückenhaft.  So  haben  wir  nie 
eine  Wirkung  der  einzelnen  Mahlzeit  beobachten  können.  Nur  der  Einfluß 
von  Muskelbewegungen  und  nervösen  Erregungen  erscheint  sichergestellt^  sowie 
die  Bedeutimg  der  gesamten  Ernährung. 

Die  markantesten  nervösen  Störungen  des  Zirkulationsapparates^  die 
RAYNAUDsche  Krankheit,  die  Dysbasia  angiosclerotica,  die  vielen  vasomoto- 
rischen Neurosen,  die  Huchahd  der  Hypertension  zuweist,  sie  alle  finden  sich 
häufig  gerade  auf  arteriosklerotischer  Grundlage. 

Auf  diesem  Gebiete  trifft  der  Arteriosklerotiker  mit  dem  Neurastheniker 
zusanmien.  Die  Beziehungen  zwischen  Neurasthenie  und  Arteriosklerose  liegen 
nicht  fem.  Dunin  2)  fand  Nervosität  bei  dem  4.  Teil  seiner  Arteriosklerotiker, 
nach  RoMBERG^)  waren  unter  49  Männern,  die  schon  vor  dem  40.  Lebensjahr 
arteriosklerotisch  waren,  37  nervös,  bzw.  deutlich  neurasthenisch.  Das  ist 
kein  Zufall,  denn  dieselben  Schädlichkeiten,  die  das  Nervensystem  angreifen, 
werden  ebenso  für  die  Arteriosklerose,  wie  für  Herz-  und  Nierenkrankheiten 
verantwortlich  gemacht  (Romberg). 

Ob  gerade  die  häufigen  Schwankungen  des  Gefäßtonus  der  nicht  arterio- 
sklerotischen Neurastheniker  den  arteriellen  Druck  beeinflussen,  ist  zweifelhaft. 

Es  fehlen  ausreichende  Messungen  der  Tagesschwankungen  bei  Neurasthe- 
nikem. 

Wenigstens  liegt  physiologisch  kein  Grund  vor,  den  auf  Kopf  imd  Extremi- 
täten beschränkten  vasomotorischen  Neurosen  irgendeine  Einwirkung  auf  den 
arteriellen  Druck  zuzuschreiben. 

So  vermißte  auch  Schule*)  jede  Änderung  des  Druckes  bei  Patienten  mit 
nervöser  Dyspepsie,  an  denen  man  verschiedene  Anomalien  des  Zirkulations- 
apparates nach  dem  Essen  beobachten  konnte:  kalte  Hände,  Kongestionen, 
Kopfdruck  etc. 

In  einem  Falle  von  Neurasthenie  konnten  wir  selbst  erkennen,  wie  leicht 
der  Blutdruck  in  die  Höhe  getrieben  wurde. 

Das  Leiden  betraf  einen  17jährigen  jungen  Mann,  der  an  HerznervoBitat  litt.  Mastor- 
bation  war  zugegeben.    IL  Pulmonalton  lauter  als  der  IL  Aortenton.    In  der  Ruhe  betrug 


1)  1.0.  S.201. 

2)  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  Bd.  UV. 

3)  Kongreß  1904. 

4)  Schule,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1900,  Nr.  33. 
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der  Druck  164  cm  Wasser,  um  ^ach  dem  TreppeDsteigeii  auf  235  cm  Wasser  hinaufzugeheo. 
Zugleich  wuchs  die  Pulszahl  von  76  auf  132. 

Ob  bei  häufiger  Wiederholung  derartiger  Steigerungen  eine  chronische 
Hypertonie  sich  entwickehi  könnte,  die  ihrerseits  erst  wieder  zur  Arteriosklerofle 
führt?  HucHARD  scheint  davon  überzeugt  zu  sein.  Uns  ist  es  wahrscheinUcher, 
daß  es  nicht  erst  des  Umweges  einer  dauernden  Druckerhöhung  bedarf.  Sollte 
nicht  die  häufige  Inanspruchnahme  des  Gefäßsystems  unmittelbar  zur  ana- 
tomischen Läsion  führen  können?  Indessen  lassen  sich  für  jene  Anschauung 
einige  Gründe  ins  Feld  führen. 

Wie  ist  HüCHARD  zu  seiner  Ansicht  gekommen? 

Die  klinische  Beobachtung  führte  ihm  Kranke  vor  Augen,  bei  denen  ohne 
Anzeichen  von  Sklerose  oder  Nephritis  der  Sphygmograph  eine  abnorme  Puk- 
spännung  anzuzeigen  schien,  wobei  allerdings  daran  zu  erinnern  ist,  mit  welchen 
Unsicherheiten  bei  dem  gegenwärtigen  Zustand  unserer  Kenntnisse  jeder  Schlofi 
aus  der  Pulsform  auf  den  Blutdruck  behaftet  ist. 

Die  Anhänger  einer  rein  funktionellen  Hypertonie  können  sich  auch  auf 
neuere  Angaben  in  der  Literatur  stützen.  Heim^)  hat  über  konstante  Druck- 
steigerungen neuropathischer  Kinder  von  150  bis  selbst  170  nmi/hg  berichtet. 

Untersuchungen  über  Blutdruckwerte  bei  traumatischen  Neurosen,  bei 
Neurasthenie  und  Hysterie  besitzen  wir  von  Strauss*),  Haskovec^),  Bing*) 
und  Hochhaus*). 

H.  Strauss  fand  in  einer  Anzahl  von  traumatischen  Neurosen  erhöhten 
Druck.  Um  Arteriosklerose  möglichst  auszuschließen,  setzte  er  für  seine  Fälle 
eine  Altersgrenze  von  36  Jahren. 

Auch  Bing,  der  die  Hypertonie  von  115  mm/hg  (Gärtner)  an  rechnet,  hat 
unter  27  vasomotorischen  Neurosen  12mal  Druckerhöhung  gefunden,  einmal 
sogar  160  mm/hg. 

Geisböck')  erwähnt  einen  jungen  Mann  mit  dauernd  erhöhtem  Druck  von 
160  mm/hg.  Der  21jährige  Patient  stanmite  aus  nervöser  Familie.  Auf  der  Schule 
hatte  er  sich  zu  jeder  geistigen  Arbeit  unfähig  erwiesen,  „er  klagte  über  schmerz- 
hafte Sensationen  an  allen  möglichen  Körperstellen,  bei  jeder  geistigen  An- 
strengung und  Erregung  bekam  er  einen  roten  Kopf,  seine  Gedanken  verwirrten 
sich  alsdann  leicht",  „er  war  im  Zustande  der  Erregung,  z.  B.  bei  einer  Prüfung, 


1)  Hedc,  Das  Verhalten  des  Blutdrucks  bei  neuropathischen  Kindern.     Deutsdie 
med.  Wochenschrift  1900,  Nr.  20,  8.  320. 

2)  Stbauss,  Verhalten  des  Blutdrucks  bei  traumatischen  Neurosen.    Z.  f.  i.  M.  1901, 
Neurolog.  Zentralblatt  1901,  S.  103. 

3)  Hasxovbc,  Über  den  Blutdruck  bei  der  traumatischen  Neurose.  Z.  f.  i.  M.  1903, 
S.  989. 

4)  Brno,  Blutuntorsuchungen  bei  Neurasthenikem.    Deutsche  med.  Woohenschr.  190& 
ö)  Hochhaus,  Über  funktionelle  Herzkrankheiten.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900, 

Nr.  44,  8.701. 

6)  Gbisböck,  Die  Bedeutung  der  Blutdruckmessung  für  die  Praxis.    Archiv  f.  klin. 
Med.    Bd.  LXXXni,  S.  381. 
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nicht  mehr  imstande^  die  einfachsten  Bechenexempel  zu  lösen.  Keine  An- 
zeichen von  Erkrankungen  des  Herzens  oder  der  Nieren/' 

Schließlich  sind  hier  die  Druckerhöhungen  bei  Morbus  Basedow  zu  nennen 
(HsNSEN  u.  a.)^  die  jedoch  nichts  weniger  als  konstant  sind^). 

In  der  Tat  gibt  es  also  derartige  Fälle^  die  im  Sinne  Huchabds  sprechen ; 
auch  wir  haben  mehrere  beobachtet.  Doch  möchten  wir  es  noch  nicht  als 
erwiesen  ansehen^  daß  die  Hypertension  dabei  immer  etwa  piimär  funktionell 
sei.  Sie  könnte  vielmehr  auch  hier  eine  für  die  Funktion  gewisser  Organe 
regulatorische  oder  ausgleichende  Bedeutimg  haben.  Sektionen  solcher  Fälle 
sind  meines  Wissens  nicht  bekannt. 

In  hohem  Grade  bemerkenswert  sind  die  Mitteilungen  von  Hochhaus. 
Im  Jahre  1900^)  hatte  Hochhaus  über  eine  Anzahl  von  Herzneurosen  jugend- 
licher Individuen  mit  auffällig  erhöhtem  Blutdruck  berichtet.  1904  auf  dem 
Kongreß  für  innere  Medizin  erklärte  er^  die  weitere  Beobachtung  der  Patienten 
habe  ihn  vom  Vorhandensein  einer  Arteriosklerose  überzeugt^).  Da  die  Kran- 
kengeschichten über  diesen  Gegenstand  bisher  sehr  spärlich  veröffentlicht  sind, 
mögen  einige  Beispiele  aus  unserer  Klinik  an  dieser  Stelle  ihren  Platz  finden. 

Nr.  1.    6Qjahrige  Frau»   24.  YHI.  1906  bis  30.  VUI.  1906. 

Erste  Periode  mit  17,  letzte  mit  45  Jahren,  regelmäßig.  Patientin  war  früher  nie  krank, 
sie  hatte,  ehe  sie  die  Regel  bekam,  viel  Kopfweh.  Nie  geschwollene  Beine,  nie  ge- 
schwtdlenieii  Leib.    Kein  Herzklopfen  früher. 

Gegen  Anfang  August  traten  Beschwerden  auf,  die  sie  in  Leib,  Ms^n,  Heiz  und  Brust 
lokalisiert,  und  welche  einmal  hier,  dann  dort  auftreten  um  plötzlich  zu  verschwinden. 
Kein  Herzklopfen,  starker  Durst. 

Patientin  kann  auf  genaueres  Befragen  absolut  keine  Beschreibung  der  Beschwerden 
machen,  sie  gibt  stet»  wieder  andere  Beschreibungen  und  ist  etwas  veizbar  und  nervös. 
Schlaf  ist  schlecht.  Gedächtnis  und  Intelligenz  scheint  gut  zu  sein.  Die  Schmerzen  sind 
von  der  Witterung  abhängig.    Patientin  gibt  an,  viel  gearbeitet  zu  haben. 

Status:  Keine  Herzdilatation,  Herzgrenzen  normal.  Systoüscfaes  Ger&usdi  an  der 
S^tie. 

Akzentuation  des  II.  Pulmonaltones  und  des  II.  Aortentones.  Puls  regelmäßig, 
gleichmäßig  hart. 

Periphere  Gefäße  normal,  ohne  nachweisbare  Sklerose. 

Urin  ohfie  Besonderheit. 

Blutdruck  220  cm  Wasser, 

Nr.  2.     Becher,  Justine,  42jährige  Frau.    25.  X.  1904  —  3.  XI.  1904. 

Seit  1  Jahre  Gefühl  von  Beklommenheit  und  Atemnot,  das  anfallsweise,  bisweilen 
auch  in  der  Nacht  kommt.  Keine  eigentlich  schwere  Atemnot.  Häufig  auch  Gefühl  von 
Xhnok  in  der  Ma^^igegend,  oft  Kopfschmerzen,  manchmal  schwindlig.  Schlaf  wechsehad. 

Befund:  Keine  Bewegungsstörung.  Kein  Tremor,  kein  Flimmem  vor  den  Augen. 
Gesicht,  Gehör  gut.    Keine  Schmerzen  in  den  Extremitäten.    Herzklopfen. 

Appetit  gut,  Periode  noch  vorhanden.  Wasserlassen  in  Ordnung,  kein  erhöhtes  Durst- 
gefühL 


1)  SpiSTH(»rF,  Blutdruckmessungen  bei  Morbus  Basedow.    Zentradbl.  f.  innere  Med. 
1902,  S.  849. 

2)  Über  funktionelle  Herzkrankheiten.     Deutsche  med.  Wochenschr.   1900,  Nr.  44, 
S.  701. 

3)  Verhandlungen  des  Kongresses  für  innere  Med.  1904,-  6. 165. 
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Herz.    Herzgröfie  normal.    Enter  Ton  an  der  Spitze  unrein. 

Zweiter  Aortenton  verstärkt. 

Puls  ohne  Besonderheit,  Urin  ebenso. 

Blutdruck  210  cm  Wasser. 

Sehen  wir  zunächst  von  dem  Eigebnis  der  Blutdruckmessung  ab.  In  beiden 
Fällen  besteht  ein  Mißverhältnis  zwischen  den  zahlreichen,  auf  mehrere  Organe 
sich  beziehenden,  subjektiven  Beschwerden  und  dem  geringen  objektiven  Befund. 

Den  1.  Fall  der  60jährigen  Frau  kann  man  als  typische  Neurasthenie  be- 
zeichnen, die  Angaben  sind  nicht  präzis,  sind  widersprechend  imd  sprunghaft 
Die  Beschwerden  sind  klimatischen  Verhältnissen  unterworfen,  sie  kommen 
und  gehen,  ohne  daß  ein  Organ  besonders  bevorzugt  wäre. 

Bei  der  2.  Patientin  beziehen  sich  die  Klagen  vornehmlich  auf  das  Herz. 
Nach  den  gegenwärtigen  Anschauungen  wird  man  „nervöse  Herzstörungen" 
zu  diagnostizieren  geneigt  sein. 

Um  hier  die  Annahme  einer  Herzneurose  zu  stützen  kam  noch  eins  hinzu. 

Die  Frau  steht  im  Anfang  der  40er  Jahre,  sie  nähert  sich  dem  Klimakterium. 

Die  Erfahrung  lehrt,  daß  die  Frauen  während  dieser  Jahre  nicht  selten  von 
Herzbeschwerden  heimgesucht  werden.  Die  Vorstellungen  über  die  klimak- 
terischen Herzaffektionen  sind  nicht  geklärt.  Vieles  spricht  für  eine  Intoxi- 
kation, die  mit  dem  Ausfall  der  normalen  ovariellen  Funktion  zusanunenhängt. 
Man  hat  zum  Vergleich  die  Koffeinintoxikation  herangezogen,  die  möghcher- 
weise  Herz  imd  Nervensystem  gleichmäßig  schädigt  und  koordinierte  allgemein 
nervöse  und  kardiale  Symptome  hervorruft  (KrehlI). 

Hier  setzen  wieder  die  Blutdrucktheorien  und  Untersuchungen  ein.  Die 
klimakterische  Frau  ist  nach  v.  Basch  außerordentlich  disponiert  zur  physio- 
logischen AngiosUerose.  Mit  ausbleibender  oder  ungenügender  Menstruation 
konmit  es  zu  Kongestionen,  diese  sind  dann  zusammen  mit  leichten  asthma- 
tischen Attacken  und  anginösen  Zuständen  der  sichtbare  Ausdruck  einer  ar- 
teriellen Drucksteigerung.  Aber  diese  ist  nicht  anhaltend,  mit  dem  Wieder- 
einsetzen der  Menses  kann  der  Druck  zur  Norm  zurückkehren.  Die  französi- 
schen Autoren  sind  noch  einen  Schritt  weiter  gegangen.  Nach  ihrer  Meinung 
ist  die  klimakterische  Schwankung  der  Anfang  des  hypertonischen  Dauer- 
zustandes. Mit  dem  Verschwinden  der  Übergangsperiode  sind  der  Arterio- 
sklerose die  Wege  geebnet.  „Hypertension  art^rieUe  de  la  m^nopause,  art&io- 
sclerose  de  la  m6nopause"  (Hücjhard),  „Cardiopathie  de  la  m&iopause"  (Cii- 
hent). 

Unsere  1.  Patientin  könnte  nur  gezwungen  als  Beispiel  einer  postklimak- 
terischen Hypertension  dienen.  Darin  scheint  mir  die  wesentliche  Bedeutung 
des  Falles  zu  liegen:  ohne  Nachweis  einer  Sklerose  oder  Nephritis  findet  sich 
hoher  Druck  in  Gemeinschaft  mit  den  Symptomen  der  Neurasthenie. 


1)  Krehl,   Über  nervöse  Hierzerkrankung  und  den  Begriff  der  „Herxschwache" 
Münchener  med.  Wochenschr.  1906»  Nr.  48. 
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Wollen  wir  nach  unserem  Standpunkte  der  sekundären  Hypertension  eine 
Deutung  geben^  so  müssen  wir  eine  Veränderung  des  allgemeinen  Gefäßtonus^ 
vielleicht  überhaupt  eine  Veränderung  der  Grefäße  diagnostizieren^  die  unter 
dem  klinischen  Bilde  allgemein  nervöser  Erscheinungen  verläuft.  Sehr  wohl 
ist  die  sekundäre  Entstehung  der  Nervosität  denkbar;  „Wenn  die  Leute,  die 
Sklerose  haben^  nervös  geworden  sind,  so  kommt  das  daher,  daß  sie  schon  ein 
gewisses  Krankheitsgefühl  haben,  daher  sind  sie  nervös*'^). 

Damit  stimmt  die  anamnestische  Angabe,  daß  der  Beginn  der  Beschwerden 
erst  wenige  Monate  zurücl^egt. 

Die  kompetentesten  Beurteiler  geben  die  Schwierigkeit,  ja  Unmöglichkeit 
zu,  speziell  die  Herzneurose  von  den  ersten  Stadien  der  Arteriosklerose  zu  unter- 
scheiden. 

Die  systolischen  Geräusche  an  der  Spitze,  ohne  Dilatation  besagen  an  sich 
sehr  wenig,  sind  sogar  bei  Herzneurasthenikem  sehr  oft  wahrzunehmen. 

Der  Puls  gibt  im  zweiten  Falle  keine  Auskunft,  auch  die  Akzentuation  des 
II.  Aortentones  läßt  keinen  Schluß  zu.  Die  Messungen  sind  nicht  während 
eines  Anfalles  vorgenommen,  es  liegt  also  keine  Veranlassimg  vor,  die  Chroni- 
zität der  hohen  Druckwerte  zu  bezweifeln. 

Ist  nun  im  2.  Fall  durch  die  Zahl  210  cm  Wasser,  die  wir  vom  Manometer 
ablesen,  die  Diagnose  „klimakterische  Herzneurose"  umgestürzt?  Und  ist 
der  hohe  Druck  der  allein  maßgebende  Faktor,  dem  das  klinische  Bild  imter- 
zuordnen  ist?    Dieser  Schluß  wäre  falsch. 

Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  eine  Mischung  von  nervösen  und  orga- 
nischen Symptomen. 

Derartige  Fälle  bestätigen  vielleicht  die  VorsteDung*)  von  emem  tieferen 
Zusammenhang,  „etwa  so,  daß  die  Beziehungen  der  Angst  gerade  auf  das  Herz 
bei  solchen  Kranken  besonders  leicht  eintritt,  deren  Körperzustand  durch  das 
Bestehen  von  Arteriosklerose  zu  solchen  Dingen  gewissermaßen  disponiert". 

Mir  kommt  es  nicht  so  sehr  darauf  an,  auf  Grund  des  tonometrischen  Resul- 
tates die  Beteiligung  des  Nervensystemes  hintanzusetzen,  sondern  vielmehr  die 
Vereinigung  organischer  imd  funktioneller  Symptome  in  den  Bereich  der  klini- 
schen Betrachtung  zu  ziehen. 

Nicht  eigentlich  um  eine  Superposition  psychogener  Symptome,  sondern 
um  simulierte  Beschwerden  handelt  es  sich  in  folgendem  Fall  von  Hypertension. 

Er  verdient. insofern  ein  gewisses  Interesse,  als  die  Patientin  sich  für  arbeits- 
unfähig ausgegeben  imd  den  Antrag  auf  Invalidisierung  gestellt  hatte.  Zur 
Begutachtung  wurde  die  Frau  einige  Tage  in  die  Klinik  aufgenommen.  Aus 
dem  Gutachten  (Dr.  Höpfner)  sei  folgendes  hervorgehoben. 


1)  Vgl.  V.  Jaksch,  Verhandl.  des  Kongr.  f.  ümere  Med.  1904.    DiskuBsion  zu  RoM- 
BEBOS  Vortrag  S.  163. 

2)  Krshl,  Erkrankungen  des  Herzmuskels  (Notnaoel,  Spezielle  Pathologie  und 
Therapie,  Bd.  XV,  1).    S.  146. 
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Nr.  3.    Frau  H. 


OutachUn. 


AuB  der  Familiengeschichte  ist  zu  bemerken,  daß  einige  Geschwister  und  der  Vater  u 
Herzkrankheiten  gestorben  sein  sollen.  Als  Kind  war  sie  nie  krank ;  doch  bestanden  Au^- 
beschwerden,  solange  die  Erinnerung  reicht.  Scharlach  mit  38  Jahren,  seither  Halsdrusen. 
derentwegen  Patientin  schon  2mal,  1893  und  1900,  operiert  worden  ist.  Die  Klagen  der 
Patientin  beziehen  sich  auf  Kopfschmerzen,  Schmerzen  auf  der  Brust,  Schunche  im  Unken 
Arm,  Schunndel,  Knochenbau  grazil,  Ernährungszustand  mittelmäßig.  Am  HaJs  beider- 
seits geschwollene  Drüsen  bis  Apfelgröße,  beiderseits  reaktionsloee  Narben  von  froheren 
Operationen.  Die  Gelenke  der  oberen  und  unteren  Eztiemitaten  sind  durchaus  frei  beweg- 
lich, obgleich  Patientin  durch  Muskelspannung  Bewegungsbeschränkung  vorzutäuschen 
sucht;  es  ist  aus  demselben  Grund  nicht  möglich,  sich  über  das  tatsächliche  Verhalten 
der  groben  Kraft  ein  richtiges  Bild  zu  machen.  Pferkunionsschall  heU,  in  der  Supn- 
claviculargrube  wegen  der  narbigen  Veränderungen  daselbst  etwas  verändert.  In  den 
hinteren  unteren  Partien  des  Thorax  zeitweise  vereinzelte  Rasselgeräusche.  Kein  Hustou 
kein  Auswurf.  Herzgrenzen  normal,  Herztöne  rein,  Andeutung  von  Penddrhifthmue,  Herz- 
oHion  regelmäßig,  gleichmäßig. 

BUadmck  erhöht,  220  cm  Wasser. 

Fonktionsprüfung  des  Herzens  ergibt  keine  wesentliche  Veränderung  des  Blutdrucks, 
der  Respiration  und  des  Pulses  nach  Treppensteigen  oder  nach  Arbeit  am  Ergostaten. 
Nach  kurzer  Zeit  finden  sich  dann  normale  Verhältnisse. 


Blutdruck 
in  om  Wasser 

Resp. 

Puls 

Bemerkungen 

220  cm  W. 
226  cm  W. 
226  cm  W. 
220  cm  W. 

24 
32 
24 

28 

88 
128 
112 

96 

vor  dem  Treppensteigen 
nach  dem  Treppensteigen 
nach  2' 
nach  5' 

Pat.  übertreibt  dabei.  Sie  gibt  an,  nicht  mehr  atmen  zu  können  und  bleibt,  sobaU 
sie  sieht,  daß  sie  beobachtet  ist,  auf  der  viertletzten  Stufe  stehen,  und  kann  angeblich  nicht 
mehr  weiter.  Auf  energische  Aufforderung  kommt  sie  näher,  die  Atmung  ist  kaum  be- 
schleunigt, pyanose  besteht  nicht.  Ahnlich  ist  das  Verhalten  am  Ergostaten,  nach  6  leichten 
Umdrehungen  will  Patientin  völlig  erschöpft  sein. 

Urin  ohne  Befund. 

Lebhafte  Sehnen-  und  Patellarreflexe. 

Frau  H.  leidet  somit  an  Drüsenschwellungen  an  beiden  Halsseiten  und  an  Augen- 
beschwerden. Die  Drüsensohwellungen  spielen  keine  erwerbbeeohiaiikende  Bolle,  ßomä 
:faMMle  amßer  einer  Steigerung  des  BkOdrueka  bei  der  Antragsteüerin  keine  branüutfte  Verände- 
rung nachgewiesen  werden.  Die  Blutdruckerhöhung  dürfte  für  die  Arbeitsfähigkeit  der 
Kranken  keine  wesentliche  Bedeutung  beanspruchen,  da  die  Funktionsprüfung  des  Henem» 
normales  Verhalten  ergab. 

Wir  können  somit  auf  Grund  der  Untersuchung  der  YtaxL  eine  Invalidität  im  Sinne 
des  Gesetzes  nicht  annehmen. 

In  einem  solchen  Fall  wäre  es  sehr  wertvoll^  den  primär  neurogenen  Ur- 
sprung einer  Gefäßspannung  von  220  cm  Wasser  ausschließen  zu  können.  Wäre 
sie  nicht  begleitendes  Moment  eines  neurasthenisch-hysterischen  Zustandes, 
sondern  die  Folge  eines  primären^  organischen  Leidens^  so  gewänne  das  Krank- 
heitsbild  ein  anderes  Aussehen.  Die  hypertonische  Erkrankung  mit  ihren 
Anforderungen  an  das  Herz  ist  dann  der  Boden^  auf  dem  die  Beschwerden  und 
die  Übertreibung  erwachsen. 
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Die  Neigung  zur  Tachykardie  ist  nach  Huchard  sehr  häufig  bei  Hyper- 
tonikern anzutreffen^).  Das  stimmt  nicht  mit  physiologischen  Erfahrungen 
überein.  Nach  Mabeys  Darlegung  laufen  die  Kurven  der  arteriellen  Spannung 
und  der  Pulsfrequenz  nach  entgegengesetzten  Richtungen.  Doch  lassen  sich 
diese  Beobachtungen  der  Tierphysiologie,  die  mit  normalem  Herzmuskel  rechnen, 
vielleicht  nicht  direkt  auf  pathologische  Verhältnisse  übertragen,  jedenfalls 
nicht  auf  die  Verhältnisse  des  kranken  Menschen.  Das  Herz  der  Frau  ist 
doch  wahrscheinlich  hypertrophisch,  obwohl  uns  der  sichere  Nachweis  fehlt^), 
und  arbeitet  nicht  genau  wie  das  eines  Gesunden,  aber  es  genügt  den  An- 
sprüchen einer  leichten  Arbeit. 

Würde  der  Antrag  bloß,  auf  Arbeitsbeschränkimg  gelautet  hahen,  die  schon 
nach  einem  früheren  Gesuch  der  Frau  zugebilligt  wurde,  so  wäre  ein  Blutdruck 
von  220  cm  Wasser  sehr  zugunsten  der  Antragstellerin  zu  verwerten. 

Augenblicklich  befindet  sich  auf  unserer  Klinik  eine  Frau  mit  sehr  hohem 
Druck  und  höchst  merkwürdigen  Symptomen. 

Nr.  4.    Franziska  N.,  44  Jahre. 

Mutter  gestorben  mit  53  Jahren  an  Bückenmarksschwindsncht,  eine  Schwester  leidet 
an  EpUepsie. 

Periode  ftdt  13  Jahren  eingetreten,  von  da  ab  regelmäßig,  aber  alle  3 — 3^/2  Wochen 
sehr  stark,  3 — 6  Tage  dauernd,  die  ersten  Tage  sind  schmerzhaft.  Keine  Elinder,  keine  Aborte. 

Ehemann  21  Jahre  älter,  ist  viel  krank  gewesen,  jetzt  „Agoraphobie"  infolge  Schlag 
auf  den  Kopf. 

Durch  die  Krankheit  des  Mannes  hat  Patientin  viel  Aufregungen  durchgemacht. 

Mü  36  Jahren  ist  die  Periode  ausgeblieben,  ganz  progressiv,  wie  in  der  Menopause. 

Patientin  hat  früher  die  Frauenklinik  besucht. 

1900  ist  die  Periode  einmal  eingetreten,  sehr  spärlich,  und  ist  dann  nie  wieder  er- 
schienen. Seü  der  Menopause  klagt  Patientin  über  große  Erregbarkeit,  WaUungen^  Herz- 
beklemmung, schweres  Atmen,  besonders  Nachts, 

Kurze  Zeit  nach  Eintritt  der  Periode  hat  Pat.  an  beiden  unteren  Extremitäten  Varioen 
bekommen,  verbunden  mit  einem  Schwächegefühl  im  linken  Bein. 

Das  linke  Bein  war  übrigens  kurz  vor  Aufhören  der  Periode  angeschwollen,  was  jedoch 
nicht  das  Gehen  hinderte. 

Jetzige  Beschwerden, 

Am  18.  Oktober  ist  plötzlich,  wahrend  Patientin  saß,  ein  intensives  Kältegefühl  auf- 
getreten, welches  genau  die  ganze  linke  Seite  des  Körpers  eingenommen  haben  soll.  Damit 
verband  sich  das  Gefühl,  daß  die  ganze  linke  Seite  ihr  nicht  mehr  angehörte,  zugleich  hatte 
Patientin  hnks  nicht  mehr  die  deutliche  Sensation  des  Stuhles,  auf  dem  sie  saß,  und  des 
Fußbodens.  Gleichzeitig  trat  das  Gefühl  der  Unsicherheit  auf.  Irgendwelche  Schmerzen 
fehlten.    Patientin  konnte  sich  erheben  und  gehen.    Keine  motorischen  Störungen. 

Am  nächsten  Tage  traten  Schmerzen  auf,  die  sich  auf  den  linken  Arm  beschränkten 
und  in  der  Schulter  und  im  Ellbogen  das  Gefühl  von  Gebrochensein  hervorriefen. 

Kurze  Zeit  darauf  traten  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel  auf,  reißend  und  brennend, 
Brennen  in  der  linken  Hand. 

Allmählich  sind  die  Schmerzen  etwas  zurückgegangen,  hauptsächlich  im  linken  Arm 
jetzt  noch  Brennen  und  Ameisenlaufen. 

Vergangenes  Jahr  will  Patientin  Blutsturz  gehabt  haben,  der  sich  nicht  wieder- 
holt hat. 


1)  Vgl.  HUCHABD,  1.  c. 

2)  Vgl.  Basch,  1.  c. 
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In  der  letzten  Zeit  soll  die  ürinmenge  vermehrt  sein.  Patientin  muß  nachts  often 
Wasser  lassen. 

8uau8.  Kräftig  gebaut.  Fettpolster  und  Muskulatur  gut.  Haut  blafi,  trocken. 
Leichtes  Odem  des  linken  Fufies  bis  zum  Knöchel.  An  der  Außenseite  des  linken  Beines 
Borken  über  vernarbtem  Ulcus  varicosum. 

Kopf.    Fahles,  schlaffes  Gesicht. 

Hala»     Leichte  Struma. 

Herz,  2.  Aortenton  verstärkt.   Sonst  nichts  Abnormes.  Puls  72,  nicht  hart  zu  fnhkn. 

Blutdruck.  Maximum  =^  260,  Minimum  =^  170  cm  Wasser.  Nach  2  Monaten  nonnakr 
Druck  (s.  S.  874,  FaU  3). 

Nervenaysiem, 

N.  V.  Auf  der  linken  Seite  des  Gesichts  wird  Berührung  schwächer  empfunden, 
Schmerz  stärker.    Geringer  seitlicher  Nystagmus. 

Vm.  Nach  dem  apoplektiformen  Anfall  soU  etwas  Schwerhörigkeit  bestanden  haben, 
jetzt  normales  Gehör,  auch  Knochenleitung. 

IX,  X,  XI,  Xn  normal. 

Linke  Hand  für  Berührungen  und  Schmerzen  weniger  empfindlich  als  die  rechte, 
ebenso  besonders  am  inneren  Bande. 

Patellarreflexe  gesteigert. 

Bauchdecken-  \ 

Babinski-        I  Reflex  =  0. 

Ofpenhisih-     ) 

Oang,    Etwas  Unsicherheit,  ganz  leichtes  Schwanken. 

Urin.    Ohne  Befund.    Beim  Wasserlassen  muß  Patientin  etwas  drücken. 

Die  Diagnose  stößt  auf  Schwierigkeiten.  Alle  Symptome,  die  in  den  vorher 
angeführten  Fällen  nur  zum  Teil  angedeutet  sind,  sind  aufe  schärbte  ausge- 
prägt. Die  Menopause  ist  abnorm  früh  eingetreten,  vielleicht  auf  Grund  ge- 
mütlicher Erregungen  imd  Depression.  Nach  dem  Klimakterium  erscheint 
ein  Stadium  vorwiegend  vasomotorischer  Störungen,  diesmal  gleichsam  ein 
Beispiel  zur  Rechtfertigung  des  HucHABDschen  Syndroms. 

Die  Patientin  ist  sehr  nervös,  sie  hat  eine  Bewegungs-  und  Sensibiütats- 
störung  auf  der  linken  Seite. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Hysterie  und  Apoplexie  ist  unentschieden. 

Der  äußere  Eindruck  spricht  für  Hysterie. 
•  Es  bestehen  Parästhesien,  Brennen,  Kältegefühl,  Ameisenlaufen  usw.,  Sen- 
sationen in  der  Herzgegend. 

Wieder  ein  völlig  negativer  Befund  an  Herz,  Nieren,  peripheren  Arterien. 

Dabei  wird  der  überraschend  hohe  Blutdruck  gemessen.  Diese  Tatsache 
ist  um  so  seltsamer,  als  innerhalb  von  2  Monaten  sich  allmählich  wieder 
ein  normaler  Druck  einstellt  (s.  S.  874,  Fall  3),  das  Befinden  jedoch  keine 
Neigimg  zur  Besserung  zeigt,  sondern  die  psychischen  Symptome  eher  noch 
mehr  in  den  Vordergrund  treten. 

Ein  so  hoher  Druck  von  260  cm  Wasser  ist  meines  Wissens  als  funktionell 
kaum  beschrieben  worden. 

Es  bleiben  demnach  sicherlich  Fäüe  übrig,  in  derben  unsere  diagnostisdm 
Kenntnisse  uns  noch  den  Einblick  in  die  Ursache  des  erhöhten  Druckes  ver- 
sagen. Wer  wül^  braucht  vorläufig  den  Begriff  der  funktionellen  Hypertensicn 
nicht  zu  opfern. 
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Hypertendon  und  HerzTerändernngen. 

1.  Herzdilatation. 

Am  meisten  von  allen  Organen  der  Hypertoniker  leidet  das  Herz.  Das  ist 
olme  weiteres  klar,  denn  das  Herz  entwickelt  im  Kampf  gegen  den  dauernd 
erhöhten  Widerstand  die  größte  Arbeit. 

Das  ergibt  ein  Vergleich  der  Herzveränderungen  der  verschiedenen  Arterio- 
sklerotiker.  Unter  29  hypertonischen  Arteriosklerosen  war  12mal  perkutorisch 
eine  Dilatation  nachweisbar,  in  3  Fällen  fand  sich  ein  diastolisches  Geräusch 
über  allen  Ostien. 

Unter  den  16  Arteriosklerosen  ohne  Druckerhöhung  war  kein  einziges  Mal 
eine  Dilatation  verzeichnet,  von  objektiven  Symptomen  in  3  Fällen  ein  systo- 
lisches Geräusch,  das  eine  Mal  zusammen  mit  einem  resistenten  hebenden 
Spitzenstoß  und  einem  klingenden  2.  Aortenton  bei  einem  Blutdruck  von 
120  cm  Wasser.  Indessen  läßt  sich  diese  Beobachtung  gewiß  nicht  generaü- 
sieren,  denn  es  gibt  Arteriosklerotiker  nüt  normalem  Blutdruck  und  Erweiterung 
einer  oder  beider  Herzkammern  infolge  von  KoronarsMerose. 

2.    II.  Aortenton. 

Die  Akzentuation  des  I.  Aortentones  genügt  schon  nach  Huchard,  um 
eine  Hypertension  zu  diagnostizieren.  Auch  Edgren  hält  dieses  Symptom  für 
eines  der  besten  und  frühesten  Zeichen  des  gesteigerten  Druckes. 

Sämtliche  Autoren  unterscheiden  scharf  zwischen  der  bloßen  Akzentuation 
und  dem  klingenden  Charakter  des  II.  Tones,  die  französischen  Kliniker  zwischen 
dem  bruit  en  coup  de  marteau  und  dem  bruit  clangoreux^). 

Für  die  Beurteilung  des  Kreislaufs  gibt  ausschließlich  die  Verstärkung  der 
Intensität  einen  Aufschluß,  während  die  Qualitätsänderung  des  Tones,  die 
Klangfarbe  mit  lokalen  Veränderungen  der  Aortenklappen,  bzw.  der  Wand  der 
Aorta  in  Beziehung  gebracht  wird. 

Zuweilen  läßt  sich  darüber  streiten,  ob  man  einen  Ton  bloß  lauter  als  normal, 
oder  ob  man  den  Metallklang  heraushört*). 

Unter  29  Fällen  hypertonischer  Arteriosklerose  hatten  11  einen  akzen- 
tiderten,  bzw.  klappenden,  2  einen  klingenden  Aortenton.  Unter  den  20  Fällen 
von  Myokarditis  mit  erhöhtem  Druck  hatten  6  Akzentuation. 

Unter  den  16  Arteriosklerosen  ohne  Drucksteigerung  wurde  2mal  Akzen- 
tuation, Imal  ein  klingender  Ton  gehört.  Es  ergibt  sich  also  aus  unseren 
Zahlen  eine  nur  geringe  Konstanz  und  Zuverlässigkeit  des  Auskultations- 
befundes über  der  Aorta. 


1)  Zit.  nach  Huchabd. 

2)  Vgl  Dusts,  1.  c. 
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Man  beobachtet  wie  bekannt  einen  akzentuierten  ntid  sogar  einen  klin- 
genden Aortenton  gar  nicht  so  selten  unter  Umständen,  die  Arteiioskiero8e 
als  ganz  unwahrscheinlich  erscheinen  lassen^  z.  B.  bei  nervösen  Herzstörungen 
junger  Männer. 

3.  Aorteninsuffizienz.       Herzinsuffizienz. 

Unter  den  hypertonischen  Arteriosklerosen  sind  3  Fälle  von  Aorteninsül- 
fizienz. 

In  einem  Falle  konnte  die  Amplitude  bestimmt  werden: 

Maximaldruck  =  242  cm  Wasser. 

Minimaldruck  =  138  cm  Wasser. 

Der  mittlere  Druck  ist  =  190  cm  Wasser,  ist  also  höher  als  wir  ihn  gewöhn- 
lich bei  Aorteninsuffizienz  antreffen. 

Fellneb^)  fand  den  mittleren  Druck  unter  17  Aorteninsuffizienzen  normal. 

Die  Klinik  hat  wohl  den  größten  Vorteil  von  der  Blutdruckmessung  daraus 
gezogen,  daß  sich  unsere  Kenntnisse  vom  Wesen  der  Herzinsuffizienz  durch 
sie  erheblich  erweitert  haben. 

Wir  hatten  schon  erwähnt,  daß  die  höchsten  Druckzahlen  unserer  Tabellen 
gerade  in  jenem  Stadium  gemessen  wurden. 

Sahu*)  hat  zuerst  auf  die  Fälle  aufmerksam  gemacht,  deren  arterieller 
Druck  mit  dem  Nachlassen  der  Stauungssymptome  absinkt,  imd  für  diese 
Kategorie  den  Begriff  der  Hochdruckstauung  geprägt.  Nun  scheint  die  Hoch- 
druckstauung vornehmlich  beim  Hypertoniker  einzutreten.  Wir  konnten  3  Falle 
kardialer  Insuffizienz  mit  Drucksteigerung  beobachten.  In  2  Fällen  lautete 
die  Diagnose  „Myokarditis,  Arteriosklerose,  Schrumpfniere",  der  3.  Fall  hat 
deutliche  Symptome  einer  genuinen  Schrumpfniere  mit  urämischen  Erschei- 
nungen. Wahrscheinlich  sind,  wie  das  vor  allem  Boiüberg  betont  hat,  vorzugs- 
weise die  mit  renaler  Insuffizienz  einhergehenden  Hypertonien  das  eigenthche 
Gebiet  der  Hochdruckstauung. 

Es  sei  hier  auf  die  Tagesschwankungen  in  den  Fällen  IX  und  XI  der 
Tabelle  hingewiesen. 

FaU  IX,   A.,  67  Jahre,  Invalide. 

War  wiederholt  wegen  Herzinsuffizienz  auf  der  Klinik. 

JetTi:  Starke  Dyspnoe,  Cyanose,  Ödeme.    Harnverhaltung. 

Herz:  Dilatation  nach  beiden  Seiten.  Spitzenstoß  2  Finger  aufierhalb  der  MamDlar- 
linie. 

Im  Röntgenbild  Erweiterung  der  Aorta.  2.  Aortenton  sehr  laut.  Starke  periphere 
Arteriosklerose. 

Urin  enthält  Eiweiß.    Im  Sediment  hyaline  und  granulierte  Zylinder. 


1)  Fbllneb,  Klin.  Beobachtungen  über  den  Wert  der  Bestimmung  d^  wahren 
Pulsgröße,  Pulsdruckmessung  bei  Herz-  und  Nierenkranken.  Arch.  f.  klin.  Med. 
Bd.  LXXXVni,  S.  1. 

2)  Verhandl.  des  Kongresses  f.  innere  Med.  I90I. 
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Die  höchsten  Werte  für  das  Maximum  liegen  im  Beginn,  während  das  Be- 
finden des  Poitienten  sehr  sMecht,  die  ürinsekretion  fast  aufgehoben  und 
die  Atemnot  äußerst  heftig  ist. 

Der  Maximaldruck  beträgt  in  der  1.  Woche  im  Durchschnitt  280  cm  Wasser, 
geht  nicht  unter  270  cm  herunter  und  beträgt  sogar  an  einem  Tage  am  Morgen 
wie  am  Abend  mehr  als  290  cm. 

Nach  dem  Einsetzen  der  Diurese  und  besonders  mit  Besserung  der  Dys- 
pnoe sinken  die  Werte  des  systolischen  Druckes  bis  auf  250  cm  und  weisen 
nur  vereinzelte  Erhebungen  bis  280  cm  auf.  Die  Tagesschwankungen  werden 
etwas  größer.    Die  Amplitudengröße  ändert  sich  kaum. 

Geisböck  hat  ebenfalls  in  vielen  Fällen  von  Herzinsuffizienz  mit  anfänglich 
hohem  Druck  nach  Digitalis  Druckemiedrigung  beobachtet. 

SahijI)  ist  geneigt  der  Dyspnoe,  Geisböck^)  der  Kompression  der  kleinen 
Gefäße  durch  die  Ödeme  die  Schuld  an  der  Druckerhöhung  zuzuschreiben. 

Fellneb^)  beschreibt  mehrere  Fälle  von  Niereninsuffizienz,  in  denen  der 
hohe  Druck  nach  Rückgang  des  hydropischen  Stadiums  noch  gewachsen  war. 
Man  versteht  das  verschiedene  Verhalten  des  Blutdrucks  ohne  weiteres.  Er 
wird  nach  Besserung  der  Herzkraft  wachsen,  wenn  die  Herzinsuffizienz  im 
Vordergrund  stand,  und  abnehmen,  wenn  für  die  Ausgleichung  der  Folgen  der 
Herzinsuffizienz  starke  Erhöhungen  des  Gefäßtonus  eine  Bolle  gespielt  hatten. 

Polycythaemia  hypertonica. 

Unter  den  Erscheinungen  der  Herzinsuffizienz  wurde  ein  Patient  auf- 
genommen, dessen  Ejrankheitsbild  von  den  bisher  betrachteten  abweicht. 

B.,  Xaver,  Aokerer,  54  Jahre,    2.  VII.  1906. 

Familienanamneee  belanglos.  Früher  immer  gesund  bis  vor  3  Wochen,  wo  er  be- 
merkte, daß  die  Füße  abends  anschwollen,  besonders  der  linke.  Dazu  trat  noch  eine  be- 
sonders nachts  sehr  lästige  Trockenheit  im  Halse  und  zuweilen  mäßige  Engigkeit. 

Ziemlich  viel  Husten,  wenig  Auswurf. 

Appetit  gut,  Stuhlgang  gut. 

Wenig  Urin. 

Keine  Leibschmerzen. 

Potua.    Patient  trinkt  2  Liter  Wein  täglich,  zuweilen  auch  Bier  und  Schnaps. 

Infectio  venerea  0. 

Wenig  Bauchen.    Pfeife  oder  Zigarre. 

Status:  Mittelgroßer,  dicker  Mann.  Potatorenhabitus.  Gerötetes  Gesicht.  Keine 
Drüsen.  Ziemlich  starke  Ödeme  der  Beine,  beiderseits  gleichmäßig.  Pupillen  reagieren. 
Partellarreflexe  vorhanden. 

Hals  und  Bachen  ohne  Befund. 


1)  Sahii,  Verhandl.  des  Kongresses  f.  innere  Med.  1905. 

2)  GiSISBÖCK,  1.  c. 

3)  Fexxneb,  Klin.  Beobachtungen  über  den  Wert  der  Bestimmung  der  wahren  Puls- 
große  (Pulsdruckmessung  bei  Herz-  und  Nierenkranken).  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med. 
Bd.  Lxxxvm  S.  I. 
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Thorax  sehr  tief  gebaut,  epigastrischer  Winkel  großer  als  1  B.,  sehr  atarr,  hebt  skh 
gleichmäßig  bei  der  Atmung.    Lungengrenzen 

r.  V.  u.  7.  R., 
Lv.u.  4.  R. 

Alle  Grenzen  schlecht  verschieblich.  Über  den  Lungen  yerschaiftes  Atmen,  mit  be- 
sonders scharfem  Ezspirium  zu  hören.  Keine  Rasselgeräusche,  kein  Husten,  kein 
Auswurf. 

Herz.  Relative  Grenzen:  1  Finger  vom  rechten  Stemalrand.  4,  Rippe.  1  Finger 
außerhalb  der  Mamillarlinie. 

Ahsohde  Grenzen:  Linker  Stemalrand,  5.  Rippe,  Mamillarlinie. 

I.  Ton  an  der  Spitze  dumpf  und  unrein.    11.  Pulmonalton  akzentuiert. 

Puls  gleichmäßig,  wenig  unregelmäßig.    Keine  erhebliche  Arteriosklerose. 

Blutdruck  anfangs  273—240  cm  Wasser,  später  215  cm  Wasser. 

(Siehe  FaU  IV  der  Tabelle.) 

Leib  ziemlich  aufgetrieben. 

Leber  recht  hart,  nicht  empfindlich,  überragt  um  3  Finger  den  l^ppenbogen,  g^tt. 

Milz  perkussorisch  nicht  vergrößert,  nicht  palpabel.    Scheinbar  etwas  Aszites. 

Urin  ohne  Befund. 

10.  Vn.  1906.     7  420  000  Erythrozyten. 

14.  VII.  Nach  Gebrauch  von  Digitalis  sind  die  Ödeme  vollständig  verschwunden. 
Der  Druck  sinkt  auf  215  cm  Wasser,  bleibt  aber  dann  konstant  auf  dieser  Höhe.  Das 
Körpergewicht  nimmt  12  kg  ab. 

Am  Herzen  immer  leises  systolisches  Geräusch  und  ziemlich  häufig  auftretende  Arhyth- 
mien, die  nicht  den  Charakter  der  Extrasystolen  hatten.  Im  allgemeinen  wurden  aber 
die  Arhythmien  geringer. 

Nach  Aufstehen  noch  geringe  Ödeme. 

Leber  bis  zum  Schluß  ziemlich  groß  und  hart. 

12.  VII.     Aderlaß.     Entleerung  von  200—^250  ccm  Blut. 

In  völligem  Wohlbefinden  entlassen. 

Der  Blutdruck  ist  also  wesentlich  erhöht,  für  stärkere  ArterioskleroBe  oder 
chronische  Nephritis  findet  sich  kein  Anhalt.  Nicht  einmal  Stauungsalbu- 
minurie  ist  zu  konstatieren.  Dagegen  ergab  die  Blutuntersuchung  einen  Be- 
fund, der  in  den  letzten  Jahren  in  der  Literatur  einem  großen  Interesse  begegnete 
und  erst  kürzlich  durch  Senator^)  eingehend  gewürdigt  wurde:  die  Ver- 
mehrung der  roten  Blutkörperchen. 

Die  wichtigsten  Symptome  der  Polyglobulie  sind:  eine  auffallende  dunkel- 
rote, kirschfarbene,  nicht  eigentlich  cyanotische  Färbung  der  Haut  und 
Schleimhäute,  die  betreffenden  Individuen  leiden  an  Kopfachmerzen,  Kon- 
gestionen, apoplektxschen  Insulten.  Sehr  häufig  findet  sich  eine  Vergröfienuig 
von  Milz  und  Leber. 

Der  arterielle  Druck  ist  öfters  erhöht. 

Je  nach  der  Bewertung  der  einzelnen  Sjrmptome,  haben  die  einen  Autoren 
die  Milzschwellung,  die  anderen  die  Hjrpertonie  in  den  Vordergrund  gestellt. 
So  sprechen  TtJRK  u.  a.  von  einer  Polycythaemia  megalosplenica;  Geisböck*), 
der  unter  17  Fällen  eigener  Beobachtung  den  Milztumor  vermißte,  von  einer 
Polycythaemia  hypertonica. 


1)  Sbkatoe,  Über  £r3rthrocytosis  (Polycythaemia  rubra)  megalosplenica.    Zeitsehr. 
klin.  Med.  Bd.  60  S.  357.    Daselbst  Literatur. 

2)  Geisböck,  1.  c. 


35]  Klinimhe  Beobaohtangen  über  das  Symptom  der  Hypertension.  887 

Die  Ursache  der  Blutdruckerhöhung  ist  nicht  eindeutig.  Von  der  Erythro- 
zytosis  bzw.  der  durch  sie  bedingten  erhöhten  Viskosität  des  Blutes  kann  sie 
nicht  abhängig  sein,  denn  Geisböck  hat  Polyglobulien  ohne  Druckerhöhung 
gesehen,  undLoMMEL^)  fand  in  seinem  Fall,  dessen  Viskosität  um  das  Doppelte 
vermehrt  war,  nur  einen  Blutdruck  von  120  mm/hg.  Außerdem  würde  es  nach 
physiologischen  Erfahrungen  wahrscheinlich  sein,  daß  die  Rückwirkung  einer 
gesteigerten  Viskosität  des  Blutes  auf  den  Blutdruck  ausgeglichen  wird  durch 
Erweiterungen  der  Gefäße,  was  sehr  leicht  möglich  ist,  weil  der  Durchmesser 
der  Gefäße  in  der  3.  Potenz  den  Blutdruck  beeinflußt. 

Andererseits  boten  die  Fälle  Geisböcks  nur  in  der  Minderzahl  greifbare 
Zeichen  von  Arteriosklerose,  dagegen  hatte  mehr  als  die  Hälfte  Albuminurie. 
Wenn  auch  bei  der  chronischen  Nephritis  meistens  die  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen eher  vermindert  ist,  sind  möglicherweise  die  Beziehungen  zwischen 
Polyzythämie  und  Nierenerkrankung  enger,  als  es  den  Anschein  hat  (Geisböck). 
Auch  im  Obduktionsfall  H.  Hirschfelds  2),  der  das  Bild  einer  wahren  Plethora 
zeigte,  lag  eine  Nephritis  vor. 

Unser  FaU  ist  wegen  der  das  klinische  Bild  beherrschenden  Stauung*)  nicht 
als  „reine"  Polyzythämie  aufzufassen.  Er  hält  etwa  die  Mitte  zwischen  dem 
Fall  LoMMELs  und  denen  Geisböcks.  Von  diesen  unterscheidet  ihn  die  große 
Leber,  die  mehr  zum  Bilde  der  Polycythaemia  megalosplenica  paßt.  Die  Leber 
verkleinert  sich  nicht  mit  dem  Schwinden  der  Ödeme.  Da  starker  Potus  zu- 
gegeben ist,  kann  eine  Leberzirrhose  nicht  ausgeschlossen  werden.  Dadurch 
könnte  sich  eine  Pfortaderstauung  mit  Aszites  herausgebildet  haben.  So 
würden  wir  dem  Fall  Lommels  uns  nähern.  Doch  können  wir  über  die  Eo- 
oder  Subordination  der  einzelnen  Symptome  nichts  Bestimmtes  aussagen,  ohne 
uns  in  Hypothesen  zu  verlieren. 

Die   Ergebnisse  der   vorliegenden   Beobachtungen   sind   kurz    folgende: 

1.  Die  chronische  Hypertension  ist  nach  unserem  Material  ein  recht 
häufiges  Symptom,  es  betrifft  mehr  als  die  Hälfte  der  mit  der  Diagnose 
„Arteriosklerose''  in  die  Straßburger  medizinische  Klinik  aufgenommenen 
Kranken. 

2.  Die  Blutdruckerhöhung  kommt  zustande  durch  mehr  oder  weniger 
große  Steigerung  des  systolischen,  relativ  geringe  des  diastolischen  Druckes, 
charakteristiBch  ist  infolgedessen  die  große  Amplitude  (bei  fehlendem  Pulsus 
celer  et  altus). 

3.  Der  Blutdruck  des  Hypertonikers  ist  äußerst  labil,  dabei  gehen  die 
Schwankungen  vor  allem  vom  systolischen  Druck  aus,  während  der  dia- 
stolische sich  wenig  ändert  oder  konstant  bleibt. 


1)  F.  LoMMBL,  Über  Polyzythämie  mit  Milztumor.  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  87. 

2)  H.  HiBSCHFBLD,  Med.  Klinik  1906,  Nr.  23. 

3)  Auch  hier  handelt  es  sich  um  eine  Hochdruckstauung. 
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4.  Mit  den  Schwankungen  des  erhöhten  Blutdrucks  fällt  in  der  Regel 
keine  subjektive  oder  objektive  Veränderung  des  Erankheitszustandes  zu- 
sammen. 

Die  Ursache  der  Labilität  der  Druckwerte  ist  uns  im  wesentiichen 
unbekannt.    Eine  ruhige,  vorsichtige  Lebensweise  scheint  ihn  herabzusetzen. 

5.  Li  einer  Anzahl  von  Fällen  ohne  jede  Störung  des  £j:eislau£B  sinkt 
der  anfangs  hohe  Druck  durch  Bettruhe  allmählich  bis  zur  Norm. 

6.  Es  gibt  Fälle  mit  beträchtlicher  Hypertension  ohne  deutliche  Symptome 
einer  organischen  (sklerotischen  oder  nephritischen)  Erkrankung^  unter  dem 
klinischen  Bilde  von  Herzneurosen  ^  bzw.  allgemein  nervösen  oder  hyste- 
rischen Störungen. 

7.  Bei  Hochdruckstauungen  können  im  Stadium  der  äußersten  Insuffi- 
zienz sehr  hohe  Druckwerte  gemessen  werden. 

8.  Die  Akzentuation  des  IL  Aortentones  ist  kein  konstantes  Symptom 
der  arteriellen  Druckerhöhimg. 


N.p.     äammlung  klinischer 
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